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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kazuistika fyzioterapeutické péfe u pacienta s totdlni endoprotézou

kycelniho kloubu

Cilem této prace bylo teoretické sezndmeni s problematikou kycelniho
kloubu a totalni endoprotézy kycelniho kloubu a nésledné zpracovani

praktické kazuistiky fyzioterapeutické péce u pacienta s touto diagndzou.

Prace je ¢lenéna na teoretickou a praktickou ¢ést. V ramci teoretické Casti je
obsazena problematika anatomické stavby kycelniho kloubu, osteoartrozy,
koxartrozy a totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Praktickd cast prace
obsahuje detailn¢ zpracovanou kazuistiku fyzioterapeutické péce u pacienta
po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Soucasti kazuistiky je
anamnéza, vstupni kineziologicky rozbor, kratkodoby a dlouhodoby
terapeuticky plan, navrh terapie, zaznam jednotlivych terapeutickych

jednotek, vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu terapie.

V ramci provedenych terapeutickych jednotek se podafilo splnit cile, které
byly stanoveny kratkodobym terapeutickym planem. Zejména bylo
dosazeno snizeni bolesti v oblasti operovaného kloubu, zvySeni rozsahu

pohybu, zvyseni svalové sily oslabenych svalli a upravy stereotypu chiize.

Kli¢ova slova: kazuistika, totalni endoprotéza, koxartrdza, fyzioterapie



Abstract

Title: Case study of physiotherapy treatment of a patient with total hip replacement.

Objectives: The aim of this thesis was to summarize theoretical knowledge about the hip
joint and total hip arthroplasty and the subsequent elaboration of a practical

case study of physiotherapeutic care in a patient with this diagnosis.

Methods: This thesis is divided into theoretical and practical parts. The theoretical part
describes the hip joint's anatomical structure, osteoarthritis, coxarthrosis,
and total hip arthroplasty. The practical part of the work contains a detailed
case study of physiotherapeutic care for a patient after implantation of total
hip arthroplasty. The case study includes anamnesis, entry kinesiological
analysis, short-term and long-term therapeutic plan, therapy design, the
record of individual therapeutic units, outcome kinesiological analysis, and

evaluation of the effect of therapy.

Results:  Goals set by the short-term therapeutic plan have been met within the
performed therapeutical units. In particular, the patient achieved a
reduction in pain in the area of the operated joint, an increase in the range
of motion, an increase in the muscular strength of weakened muscles, and

an adjustment of the walking stereotype.

Keywords: case study, total hip replacement, coxarthrosis, physiotherapy



1 UIVOU oot 9
2 Teoretickd VYChOAISKA. ......eiuieiieiiee ettt ettt e e e s e seesesnnesnne e 10
2.1 KYCOINT KLOUD ..ttt ettt s e s et e e 10
2.1.1 ANALOMICKA STAVDA ...ttt ettt ettt 10
2.1.2 Kloubni pouzdro a vazy kycelniho KIoubu...........ccocoeiiiiiiiiiiiii e 11
2.1.3 Lokalni a regionalni anatomické parametry ...........cceceeeeereererenenieieieie e se e 12
2.1.4 Svaly KyCelniho KIOUDU........ccuiiiiiiiriieiicieetccteeees ettt ae s 14
2.2 OSEEOATTIOZA ...ttt ettt ettt et sttt et et eanesanesbe e s bt eneemnesanesaeene 16
221 8 Te) (0= (USRS 17
23 KOXAITIOZA ...ttt ettt ettt et et e st e e e e st e bt e beenseeneeemeesneeeseeseenteensens 19
2.3.1 KIinické projevy KOXAItrOZY ........ccceverieriieieieeeeest ettt 19
232 Diagnostika KOXAIIIOZY .......cceiuiiuiiieieiieieiesie sttt et seeeaeeneas 19
233 Hodnoceni stadia KOXAItrOZY ........cceeueeuierieieniesieeieeet ettt eneeneas 20
234 LECDA KOXATTIOZY .....vveveerieiieeeiieieciie ettt ettt te st saeesteebeesbeesseessessaesseessaesseensesssesseenns 23
2.4 TEP KyCelniho KIOUDU .....cvooiiiiiiieiicieeieet ettt e st beeaeenae e e 27
241 Indikace a kontraindikace TEP..........cccccovininiiiniiiiiiciececeeese e 27
24.2 Typy endoprotéz vyuzivanych pii TEP kycelniho kloubu ...........cccceceeiiiinininnnnne 28
243 Prehled operanich priStuPTl.......cceeveeiiriierieeeee e 29
2.4.4 Komplikace spojené s TEP kycelniho Kloubu..........cccoviiiiiiiiiiiiiiiieeees 30
24.5 Rehabilitaéni proces u TEP kycelniho Kloubu .........cccoeoiiiiiiiiiiiiiieeec e 31

3 PraKtiCKA CAST ...eneenieieiete ettt ettt ettt et e s et et e st e st e ebeeaees e et et e b e sbeebeeneeneenean 33
3.1 IMEEOAIKA PIACE ...eovveeiieeiieiieeite ettt ettt te et et e st esbeebeesaesseesreesseesseesseesseessesseesseenseensesssessnenns 33
32 ANAIMNEGZA ..ottt ettt sttt ettt ettt b e b e bttt et sbt e bt et e bttt e 34
33 Vstupni Kineziolo@iCKy TOZDOT.........ccuiiiieiieie ettt 36
33.1 Vysetfeni aspekci a hodnoceni MObIlity.........ccoevvveevieieriesiesiereee e 36
332 VYSEENT PALPACT. ..eveetieitieitiee ettt ettt sttt et 36
333 VYSEENT CHUZE ......evieieiieee ettt ettt eeeeaeeneas 37
334 Vysetieni obvodl a délek DKK (dle HaladoVe)........coeeeieriiiieniniieiieieeecee e 37
335 Vysetfeni rozsahl kloubni pohyblivosti (dle Jandy) .........cccoevevieriieiiiiiiieieieeieeee 38
3.3.6 Vysetfeni zkracenych svalll (dle Jandy) ........cccevveeiieciieiieniesieeeie e 39
3.3.7 Vysetfeni svaloveé sily (dle Jandy).......ccooceeeerieiieiieiecieceeee e 40
3.3.8 Vysetfeni pohybovych stereotypl (dle Jandy) .......ccoecveeeevienienieiieceeeeeeeeeee 40
3.3.9 Vysetfeni kloubni viile DKK (dle LeWita) ........cccoecuieierieiienieeeie e 41
3.3.10 Vysetfeni reflexnich zmeén (dle Lewita).........ccoeoiriiriniiiieiiee e 41
33.11 NEUrologicke VYSEIIENT ......coviiiiiieiieieeie e 42
33.12 Vysetieni HSSP (dle KOIAFE) .....oveeuieuieeieieieiieseeeete et 43



3.3.13 Vysetieni ADL (Barthel indeX) .......cccoeeeiieieniiiiieeieeee e 43

3.3.14 SEETCOLYP SEAU ..euvvitieiieiieii et ete et et et et et e etaeetaesteesbeesbeesaessaesseesseesseesseessesssasssenseenses 44
34 Zaver vstupniho kineziologick€ho VYSEIEN ........cccvveriieviieiieieciecieecie et 45
3.5 Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky PlAn ........ccccvevvveciieciirieeieeeeeee e 47

35.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky PIAN .........cceoieriieiiieiieiecieseeeee e 47

352 Dlouhodoby fyzioterapeuticky PlAn ...........ccoevieiieiieeceeee e 48
3.6 PrUDCR teIaAPIC ...ttt ettt et ettt et enee s 49

3.6.1 Terapeuticka jednotka €.1 (14.1.2021) ..cueiuiiiiieieiieeeee e 49

3.6.2 Terapeuticka jednotka €. 2 (15.1.2021) c..eiuieoiieiieieceeeteeeeeee et 50

3.6.3 Terapeuticka jednotka €.3 (18.1.2021) .cucccuieriieciieiicieeieeireeieere e sre e 51

3.6.4 Terapeuticka jednotka €.4 (19.1.2021) .c.eccuieiieiieieeieeieerieee et 52

3.6.5 Terapeuticka jednotka €.5 (20.1.2021) .c.eevuieriieiieieeiereee et 54

3.6.6 Terapeutickd jednotka €.6 (21.1.2021) .cueeiuieiiiiiee et 55

3.6.7 Terapeutickd jednotka €.7 (22.1.2021) cueeiuieiieeeie ettt 57

3.6.8 Terapeuticka jednotka €.8 (25.1.2021) ..cueiuiiiiiiieiieieeee e 58
3.7 Vystupni Kineziologicky T0ZDOT.........coiiiiiiiiieeee e 60

3.7.1 Vysetfeni aspekci a hodnoceni Mobility.........cccccveeviriiiieiieniericie e 60

3.7.2 VYSEENT PAIPACT....ecvveevieiieiieiecie ettt ettt et e e sbeseaeseeesaeesseesseenseensens 61

3.73 VYSEENT CHUZE ....vveveetieiieieeie ettt sttt e e e s etesneesseeseenseenseenseas 61

3.7.4 Vysetfeni obvodi a délek DKK (dle Haladove).........ceecvevieniieniieciiiieiieeieeeeeeeeee 61

3.7.5 Vysetfeni rozsaht kloubni pohyblivosti (dle Jandy) ........cccoeoeeiiriininiiieieeeees 62

3.7.6 Vysetfeni zkracenych svalll (dle Jandy) ........cccoeoeeoirienieieieeee e 63

3.7.7 Vysetieni svalové sily (dle Jandy)........cooooeiiiiiiiiiee e 64

3.7.8 Vysetieni pohybovych stereotyptl (dle Jandy) ........ccocveoeeieniniiniiiiieeeec e 64

3.7.9 Vysetteni kloubni viile DKK (dle LeWita) ........cccveevircieiieiienienieeie e 65

3.7.10 Vysetteni reflexnich zmeén (dle LeWita) ........cccvevvieeiiriiiiieiieniee e 65

3.7.11 NEUrOIOZICKE VYSEIIENI .....veeuvieiieeiieiieieeie ettt ettt ssee s enseenseas 66

3.7.12 Vysetfeni HSSP (dle KOLATE) .....ccueveveiiirieiieieieee e 67

3.7.13 Vysetfeni ADL (Barthel indeX) ........ccoouerierieiieieieeeeeseeee e 67

3.7.14 SEETEOLYP SEAU 1.e.eeeeiieieste ettt ettt ettt et ee et ettt e et et eb et e e et e tesbeeeeeneeneenes 69
3.8 Zaver vystupniho kineziologického VySEetient .........ccooiiirieieiieieeesc e 70
3.9 Zhodnoceni €fEKtU tEIAPIC ....cveeeieriieiierieeie et ettt ettt e eae e e steesbeebeesaessaeseeesseesaenseensens 72

4 ZLAVET ettt ettt b e bt h et a et et h ekt h e bt bt et et h et e b e bt bt e aten b et e te bt eheeneenean 77
5 SEZNAM [IEETALULY ...c..eveiiieiieitiiertere ettt sb ettt et s bt et ebe et et e naesbesbesbeeieene 78
501 o) 1RSSR 84



Seznam zkratek
ADL — aktivity vSedniho zivota

AEK - agisticko-excentrické kontrak¢ni

postupy

AGR — antigravitacni relaxace
bilat. - bilateraln¢

CCD - kolodiafyzarnim tihel
CE — Wibergtv thel

cm — centimetr

DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

DMOAD - Iéky na osteoartrézu

modifikujici onemocnéni
FH — francouzské hole

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny
HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém
patefe

Hz — Hertz

LDK — leva dolni koncetina
lig. — ligamentum

m. — musculus

mm. — musculi

mg — miligram

n. — nervus

nm — nanometr

NSA — nesteroidni antiflogistika

OA — osteoartroza
PDK — pravéa dolni koncetina
PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni

facilitace

RHB — rehabilitace

RTG —rentgen

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
ST — svalovy test

st. p. — stav po

TEN — tromboembolickd nemoc

TEP — totalni endoprotéza

TMT — techniky mékkych tkani



1 UVOD

Tato bakalaiska prace se zabyva kazuistikou fyzioterapeutické péce o pacienta po
implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Celéd prace je ¢lenénd na dvé hlavni

¢asti, teoretickou a praktickou.

V ramci teoretické Casti je predstaven celostni pohled na problematiku kycelniho
kloubu. Nejprve je v praci popsana anatomicka stavba kycelniho kloubu a okolnich tkani.
Nasledné jsou shrnuty poznatky o osteoartréze a koxartroze, véetné jejich projevi,
diagnostiky a 1écby. Posledni kapitoly teoretické ¢asti jsou vénovany problematice totalni
endoprotézy kycelniho kloubu, jejim indikacim a kontraindikacim, typtim pouzivanych
implantatl a opera¢nim pfistupiim. Zavér teoretické Casti je v€novan rehabilitaci po

prodélani implementace totalni endoprotézy kycelniho kloubu.

Prakticka cast této prace obsahuje detailni kazuistiku fyzioterapeutické péce u
pacienta po totdlni endoprotéze kycelniho kloubu, kterd byla indikovdna na zaklad¢
primarni koxartrézy s nekro6zou hlavice kosti stehenni. Soucasti kazuistiky je anamnéza
pacienta, vstupni kineziologicky rozbor, zaznam jednotlivych absolvovanych terapii,

vystupni kineziologicky rozbor a celkové zhodnoceni efektu aplikované terapie.

Podkladem pro zpracovani praktické ¢asti této prace byla souvisla odbornd praxe
v rehabilita¢nim zatizeni VrSovickd zdravotni a.s. v prub¢hu ledna a inora 2021. Veskeré

terapie byly provadény pod odbornym dohledem supervizora Mgr. Jana Hofiejsiho.



2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Ky¢elni kloub

2.1.1 Anatomicka stavba

Z obecného anatomického hlediska je kycelni kloub (articulatio coxae) zatazen jako
kloub jednoduchy a jeho tvar je kulovity omezeny. Tvoii spojeni mezi kosti stehenni (os
femoris) jejiz hlavice (caput femoris) je ve spojeni skosti panevni (os coxae)
prostiednictvim jamky kosti panevni (acetabula). Jak kost stehenni, tak kost panevni, jsou
kosti parové. Ob¢ panevni kosti, spolecné s neparovou kosti kiizovou (os sacrum) tvori

pletenec dolni kondetiny (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Hudak, 2015).

Acetabulum (Obrazek 1), je duté a ma polokulovity tvar s polomérem pfiblizné 2,5
cm. Je tvofeno stykem tél tii kosti. Prvni z nich je kost kycelni (os ilium), druhd kost
sedaci (os ischii) a posledni kost stydka (os pubis). Sty¢na plocha acetabula, pojmenovana
po svém polomésicitém tvaru facies lunata, je kaudaln€ neuzaviena. Pficné ji vSak uzavira
lig. transversum acetabuli. Na facies lunata navazuje lem vazivové chrupavky, nazyvany
jako labrum acetabuli, ktery prohlubuje samotnou jamku. Ve vnitfnim prostoru jamky
(fossa acetabuli) je obsaZeno vazivo a také tukovy polstar (pulvinar acetabuli), jehoz
hlavni funkei je absorpce narazii prenasenych pies hlavici kosti stehenni na kloubni jamku

(Martini et al., 2012; Cihak, 2011).

Fibrous cartilage  lliofemoral
pad ligament

Acetabular labrum

Fat pad in

Acetabulum acetabular fossa

i
P i /" t Ligament of the
i ' AL femoral head

-

Transverse acetabular
ligament (spanning
acetabular notch)

Obrazek 1 - Jamka kycelniho kloubu (Martini et al., 2012)
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Hlavice kosti stehenni (caput femoris), navazujici na kréek kosti stehenni (collum
femoris), ma priomér ptiblizn€ 4,5 cm a obsahuje kloubni plochu o velikosti pfiblizné tii
¢tvrtin plochy koule. Na vrcholu kloubni plochy se nachazi jamka (fovea capitis femoris),

ktera slouZi jako iponové misto pro nitrokloubni vaz (lig. capitis femoris) (Cihak, 2011).

= Articular surface

Ligament of the of acetabulum

fermoral head - Acetabular

labrum
Articular
capsule

o
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membrane .
Articular /
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Obrazek 2 - Kycelni kloub, intraartikularni pohled (Martini et al., 2012)

2.1.2 Kloubni pouzdro a vazy kyc¢elniho kloubu

Kloubni pouzdro kycelniho kloubu je velice silné a mohutné. Zacina na okraji jamky
kosti panevni a upina se na krcek kosti stehenni. K pevnosti kloubniho pouzdra ptispiva
také jeho zesileni vazy (Obrazek 3), které s nim prakticky sristaji. Jedna se o lig.

iliofemorale, lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale.

Lig. iliofemorale je povazovan za viibec nejsilnéjsi vaz lidského téla. Nachézi se na
ventralni stran¢ kycelniho kloubu. Tvoii jej dva pruhy (lateralni a medialni), které oba
za¢inaji pod spinou iliacou anterior inferior. Upon lateralni ¢asti je v oblasti velkého
trochanteru, medidlni ¢ast se upina do oblasti trochanteru malého. Svym tahem se podili

na ukonceni extenze v ky¢elnim kloubu, ma také vyraznou stabiliza¢ni funkci.
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Lig. pubofemorale zac¢ina na hornim raménku stydké kosti a upind se na piedni a
spodni stranu kloubniho pouzdra. Tah tohoto vazu omezuje abdukci a zevni rotaci

v kyc¢elnim kloubu.

Lig. ischiofemorale jde od tuber ischiadicum po zadni a horni plose pouzdra. Tah

tohoto vazu omezuje pohyby do addukce a vnitini rotace.

Pokracovani prabéhu lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale dale tvoii vazivovy
prstenec (zona orbicularis), ktery se nachazi ve stén¢ kloubniho pouzdra a slouzi jako

podpéra hlavice stehenni kosti (Dylevsky, 2009; Cihdk, 2011).

Mezi vazy kycelniho kloubu jsou zatazeny také jiz vySe zminéné lig. transversum

acetabuli a lig. capitis femoris.

lliofemoral
ligament

Ischiofemaoral
ligament

Pubofemoral

! ligament

| Greater
trochanter

Greater —
trochanter

Yy liofemoral
f ligament

Lesser Lesser
trochanter  trochanter

Obrazek 3 - Vazy kycelniho kloubu (Martini et al., 2012)

2.1.3 Lokalni a regionalni anatomické parametry

Lokalnimi parametry jsou mySleny orientace a tvar kosti, v ramci regionalnich
parametrl je jiz feSena problematika vztah mezi segmenty. V rdmci této prace budou

predstaveny zakladni parametry, které se v problematice kycelniho kloubu vyuzivaji.

V piipad¢ frontdlni roviny hovoiime o tzv. kolodiafyzadrnim uhlu (CCD) (Obrazek
4). Jedna se o thel, ktery svira osa krcku kosti stehenni vii¢i ose diafyzy kosti stehenni.
U dospélého ¢loveka je hodnota tohoto thlu kolem 125°. V ptipadé, Ze je tento thel vétsi
nez 140°, jedna se o valgozni kycel (coxa valga). Kdyz je tento uhel mensi nez 115°,
hovofime o ky¢li vardézni (coxa vara). Hodnota CCD je zavisld zejména na aktivité
abduktort a zevnich rotatorti kycelniho kloubu a také na pisobeni gravitace (Kapandji,

1987; Kolaf et al., 2012).
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varézni
110°

normalni
125°

valgézni
145°

Obrazek 4 - Kolodiafyzarni uhel (Kolaf et al., 2012)

Postaveni v roviné transverzalni je popisovano uhlem anteverze femuru neboli
torznim thlem femuru (Obrazek 5). Tento thel je po narozeni ptiblizn¢€ 30-40°, v prab&hu
dospivani se vSak postupné snizuje a dosahuje fyziologickych hodnot 7-15°. Pokud dojde
v dospélosti ke zvétSeni tohoto uhlu nad 35°, hovofime o coxa anteverta. Naopak
zmens$eni tohoto thlu pod hodnotu 5° se nazyva coxa retroverta. Hodnota tohoto uhlu se
vyrazn¢ propisuje do rozsahu pohybu v kycCelnim kloubu, a to zejména do pohybu
rotaCnich. V pifipad¢ coxa anteverta je omezena externi rotace, u coxa retroverta dochazi

k omezeni rotace interni (Kapandji, 1987; Kolaf et al., 2012).

Al

| e B e 3N
A -. _
[ { .'/ 5
N | of® \
\ | i ¥ s
® f/ N, i 7 Bl o e WY
™ l‘\ f/ b ' | \ 5
| J . S N\ x 1 | j
L £ 15 s )| 35 EEEry /._.-'
e 1Y .-;—q_‘\/ / \ ¥ e N
‘___-/ e - L N
Obr. 1.2.5.-3. Torzni dhel femuru., A I'\,-,'i|a|c1ej-.c ka anteverze femuru: B = »vwiend anteverze femuru: € - retroverze femuru

Obrézek 5 - Uhel anteverze femuru (Kolaf et al., 2012)

Dal$im z anatomickych parametrti tykajicich se kycelniho kloubu je tzv.
Wibergtiv thel (CE) (Obrazek 6). Tento udaj udava, do jaké miry je hlavice stehenni kosti
krytd jamkou kosti pdnevni a je dan vertikalou prochdzejici sttedem hlavice kosti stehenni
a linii protinajici stfed hlavice kosti stehenni a horni okraj jamky kosti panevni. Idealné

by mél u dospélého ¢loveéka dosahovat 20°. Za patologicky stav se povazuje, kdyz
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hodnota tohoto uhlu klesne pod 15 °. V tomto ptipad¢ je kloub oznacovan jako

decentrovany (Kolar et al., 2012).

Obr. 1.2.5.-4.
Wibergtiv (CE)
uhel kycelniho kloubu

Obrazek 6 - Wibergtv thel (Kolaf et al., 2012)

2.1.4 Svaly ky¢elniho kloubu

Jedna se o skupinu svald, jejichz zacatek se nachdzi v oblasti panve a upinaji se na
stehenni kost. Z hlediska jejich polohy jsou rozd¢lovany na ptedni svaly kycelniho

kloubu a zadni svaly kycelniho kloubu.

Do skupiny pifednich svali kycelniho kloubu fadime m. iliopsoas. Tento sval je
sloZzen z menSich svall, m. iliacus, m. psoas minor a m. psoas maior, jez tvofi funkéni
celek. Hlavni funkci m. iliopsoas je flexe kyc¢elniho kloubu, pomocné se podili také na
addukci a zevni rotaci kycelniho kloubu. Funkéné se jedna o velice diilezity sval zejména

vvvvv

omezeni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu do extenze, snizeni délky kroku a také

akcentaci bederni lordézy (Véle, 2006; Hudak, 2015).

Zadni skupina svall kyc¢elniho kloubu je vyrazné pocetnéjsi. Radime zde povrchové
m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae.
HIubsi vrstva je tvofena m. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemellus superior, m.

gemellus inferior a m. quadratus femoris.

M. gluteus maximus je extenzorem kycelniho kloubu, tudiz antagonistou m.

iliopsoas. Jako pomocny sval se podili také na addukci, abdukci a zevni rotaci kycelniho
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kloubu. Na rozdil od m. iliopsoas ma tendenci ochabovat a funkéné je velice dulezity

zejména pii chizi do kopce nebo po schodech.

M. gluteus medius ma z hlediska pohybt v kyc¢elnim kloubu hned né¢kolik funkci
v z&vislosti na pribéh jeho snopcii. Pfedni snopce se ucastni vnitini rotace kycelniho
kloubu, stfedni snopce abdukce a zadni snopce zevni rotace. Spolecné s m. gluteus
minimus je zodpovédny za stabilizaci kycCelniho kloubu ve frontalni rovin€. Oslabeni
nebo paréza téchto svalli se projevuje pifi jednostranném poSkozeni jako pozitivni
Trendelenburgova zkouska (pokles panve na strané flektované dolni koncetiny pfi stoji
na jedné noze) nebo Duchenntiv ptiznak (tiklon trupu na stranu stojné dolni koncetiny pii
stoji na jedné noze). V pfipadé oslabeni oboustranného popisujeme tzv.

Trendelenburgovu chiizi, ktera se vyznacuje laterolateralnim posunem panve.

M. tensor fasciae latae pozvolna pfechdzi v pruh vaziva oznacovany jako iliotibialni
trakt. Funkéné se icastni flexe, abdukce a vnitini rotace v kycelnim kloubu. Ve stoji se
podili na extenzi kloubu kolenniho. Spole¢né s mm. glutaei zajistuje stabilizaci panve

v mediolateralnim sméru.

Hlavni funkci hluboké vrstvy zadni skupiny svala kyc¢elniho kloubu je zevni rotace
v ky€elnim kloubu a také tlak hlavice stehenni kosti smérem do jamky kosti panevni

(Véle, 2006; Kolar et al., 2012; Hudak, 2015; McCarney et al., 2020).

Mezi svaly kycelniho kloubu se funkéné fadi také svaly stehna, které je opét mozno
rozd¢lit dle jejich polohy. RozliSujeme medidlni, pfedni a zadni skupinu. Do skupiny
medialni jsou zatfazeny m. adductor longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus, m.
pectineus, m. gracilis a m. obturatorius externus. Tyto svaly jsou svou hlavni funkci
adduktory stehna, nékteré z nich vSak maji 1 dal$i pohybové komponenty. Piedni skupina
svall stehna je tvofena m. quadriceps femoris (m. vastus medialis, m. vastus intermedius,
m. vastus lateralis, m. rectus femoris) a m. sartorius. M. quadriceps femoris se zapojuje
do flexe kycelniho kloubu. M. sartorius se také podili na flexi ky¢elniho kloubu zejména
pii mirné abdukei a zevni rotaci. Posledni, zadni skupinu, tvofi m. semimembranosus, m.
semitendinosus a m. biceps femoris. Tyto svaly se podili zejména na extenzi v ky€elnim

kloubu, zapojuji se vSak také do rotaci (Véle, 2006; Hudék, 2015).
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2.2 Osteoartroza

Osteoartroza (OA) je v dneSni dob& béZnym a Castym onemocnénim. Jedna se o
onemocnéni chronické, které predstavuje rostouci zdravotni zat€z s vyznamnymi
dasledky pro nejen pro postizeného jedince ale také pro systém zdravotni péce a vyssi
socioekonomické ndklady. Kombinace starnuti a zvySujiciho se procenta obezity
v globélni populaci, md za nésledek Ccast&j$i vyskyt tohoto patologického stavu.
Celosvétové odhady naznacuji, Ze v soucasné dobé¢ je postizeno kolem 300 miliont lidi

(Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019; Abramoff & Caldera, 2020).

OA byla diive povazovana za nemoc z ,,opotiebeni*. Pfedpokladalo se, Ze chronické
pfetéZovani a narusend biomechanika kloubu vedou k poskozeni kloubni chrupavky a
krom¢ faktorti zanétlivych a biomechanickych také faktory metabolické (Ali & Batt,
2016; Musumeci et al. 2015).

OA je charakterizovana jako degenerativni onemocnéni, jehoz nejvyrazngj$im
projevem je degradace kloubni chrupavky. Ackoliv nejpatrnéjsi zmény jsou patrné na
kloubni chrupavce, dochazi k ovlivnéni celého kloubu, vcetné synovie, kloubniho

pouzdra, kloubnich vazii a subchondralni kosti (Ali & Batt, 2016).

Kli¢ovou roli v patogenezi OA hraje zanétlivy proces, vcetné aktivni synovitidy a
zanétu systémoveého. Jednim z moznych vysvétleni je, ze degradovana chrupavka
indikuje reakci na cizi téleso v synovidlnich bunkach, coz mize vést k produkci
metaloprotedz, synovialni angiogenezi a produkci zanétlivych cytokinti. VSechny tyto
kroky zptisobuji dalsi destrukci a degradaci kloubni chrupavky. Dalsi teorie stavi do
ustfedni role v progresi OA roli synovialnich makrofagh a vrozené¢ho imunitniho systému

(Berenbaum, 2013).

Nejvyznamngj$im projevem u pacienti s OA je bolest. Studie Hawkera et al. (2008),
zamétfena na zkuSenost s bolesti u pacientti s OA zjistila, Ze bolest se vyskytuje ve dvou
formach (neustala tupa bolest na pozadi a obfasna bolest intenzivni). Studie také ukéazala,
ze bolest se postupné stupiiuje a zhorSuje. Nejprve je predvidatelna a projevuje se pouze
pfi konkrétnich ¢innostech. V pokrocilych stadiich se konstantnost a piedvidatelnost
vytraci a tupa bolest je doprovazena intenzivni, neo¢ekdvanou, silnou bolesti, coz vede

k vyhybéni se urcitym ¢innostem (Hawker et al., 2008).
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Bylo zaznamenéno, ze ptiznaky OA vedou ke ztraté nezéavislosti a zhorSené
schopnosti jednotlivclli provadét oblibené Cinnosti (Hawker et al., 2008). Velka studie
Fautrela et al. (2005) zjistila, ze 81,5% pacienti s OA uvedlo omezeni jejich
kazdodennich c¢innosti a 61,1% uvedlo omezenou mobilitu spojenou s projevy

onemocnéni.

Klinicky se OA nejcastéji vyskytuje v kolennim kloubu, poté néasledu;ji klouby ruky
a kloub kycelni (Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019).

2.2.1 Etiologie

OA je komplexni onemocnéni a existuje mnoho faktorti, které mohou vést k jeho

propuknuti a progresi. Obecné 1ze OA rozdélit na 2 typy:

a) Primarni — u primarni OA jsou zadsadni dédi¢né faktory a dlouhodobé
pretézovani. Vysledkem je porucha regulace metabolismu v oblasti
chrupavky kloubu, snizuje se produkce matrix a dochazi k degradaci
chondrocytli. Degradace chondrocyti mé za nasledek vyplaveni jejich
enzymd, které jsou zodpovédné za rozklad struktury matrix. Takto zasaZend
chrupavka ztraci svou tvrdost, objem a objevuji se v ni trhliny.

b) Sekundérni — pficinou sekundarni OA jsou vnéjsi faktory. Jednd se faktory
traumatické (luxace, nitrokloubni zlomeniny), anatomické (vyvojové vady,
hypermobilita), metabolické (poruchy metabolismu, diabetes mellitus) a
zanétliva onemocnéni (revmatoidni artritida) (Kolar et al., 2012; Abramoff &

Caldera, 2020).

Jednim z nejvyraznéjsich rizikovych faktori vzniku OA je veék. Zvysujici se vyskyt
OA se zvySujicim se vékem je zplisoben kumulativni expozici riznym rizikovym
faktorim a biologickym zméndm spojenych s vékem (Zhang & Jordan, 2010). V ptipadé¢
OA kolenniho kloubu studie ukazaly, ze mezi rizikové faktory patii zejména zenské
pohlavi, obezita a také prod€lané poranéni kolene (Silverwood et al., 2015). U kycelniho
kloubu byly jako hlavni rizikové faktory identifikovany deformace hlavice kosti stehenni
a acetabularni dysplazie, a to zejména u osob ve véku 55-65 let (Saberi et al., 2017; Saberi
et al., 2018). Prace v té€zkych pracovnich podminkach, naptiklad v zemédélstvi ¢i
stavebnictvi, je také spojena s rizikem OA kycelniho kloubu. Prace spojena s Castym
kle¢enim ¢i zvedanim té€zkych biemen je rizikovd vzhledem k OA kolenniho kloubu

(Ezzat & Li, 2014; Harris & Coggon, 2015). Také bylo zjisténo, ze nékteré high-impact
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sporty, naptiklad fotbal, ledni hokej, hdzena, vzpirani nebo béh na dlouhé traté, jsou
spojeny s rizikem OA jak kolenniho, tak 1 kyc¢elniho kloubu (Vigdorchik et al., 2017;
Driban et al., 2017). Velikost vlivu genetiky se odhaduje v rozmezi 40% - 80%. Studie
prokézaly, Ze vétsi vliv genetiky se projevuje u OA kloubi ruky a kycelniho kloubu ve

srovnani s kolennim kloubem (van Meurs, 2017).
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2.3 Koxartroza

V ptipadé¢ koxartrézy hovoiime o OA vyskytujici se v kycelnim kloubu. Vyskytovat
se mize jak v jednom, tak i v obou kycelnich kloubech. Stejné jako OA je i koxartrozu

mozné etiologicky rozdélit na primérni a sekundarni (Murphy et al., 2016).

2.3.1 Klinické projevy koxartrozy

Jak jiz bylo zminéno, nejcastéji se vyskytujicim ptiznakem u pacienti s koxartrozou
je bolest, kterd se zhorSuje s postupem dne a se zvySujicim se stupném aktivity.
S postupujicim stadiem onemocnéni se vyskytuji bolesti klidové ¢i bolesti béhem spanku.
Velice casté jsou také pocity tuhosti v kloubu, zejména pak rdno po probuzeni. Ve
srovnani naptiklad s revmatoidni artritidou jsou vSak tyto ranni ztuhlosti kratsi a vétSinou
nepiesahnou 30 minut. Bolest se promita do oblasti tfisla a mlize sestupovat po vnitini
stran¢ stehna az ke kolennimu kloubu. Mezi dalsi ptiznaky fadime otoky v oblasti kloubu,
krepitus, kfece, deformace a omezeni rozsahu pohybu. Casto je pacienty popisovan také

pocit nestability v zasazeném kloubu (Kolaf et al. 2012; Lespasio et al. 2018).

Objektivné je pfitomné omezeni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu, zejména dle
Cyriaxova kloubniho vzorce pro kycelni kloub (extenze, vnitini rotace, abdukce, addukce
a flexe). Dale je patrné relativni zkraceni postizené dolni koncetiny, vedouci
k anteverznimu drZeni panve se soucasnou rotaci. Patrné je ovlivnéni stereotypu chiize,
pfipadné ,.kachni chiize* vyskytujici se pfi snizeni svalové sily abduktort kycelniho
kloubu. Casto je inhibovan m. gluteus medius zdGvodu vypotku. Vysetieni
Trendelenburgovy zkousky byvéa pozitivni. Kromé¢ abduktorti jsou oslabeny také

extenzory kycelniho kloubu, naopak adduktory jsou hypertonické (Kolaf et al., 2012).

2.3.2 Diagnostika koxartrozy

Diagnostika koxartrozy se opird o tfi hlavni pilife. Prvnim znich je klinické

vySetfeni, dale vySetfeni pomoci zobrazovacich metod a také vySetfeni laboratorni.
Klinickeé vysetreni

Soucasti klinického vySetfeni je odebrani podrobné anamnézy, se zaméifenim na
ptehled rizikovych faktorG spojenych se vznikem koxartrozy. Nasledné je provedeno

vySetfeni aspekci, palpace, vySetfeni rozsahu pohybu, vySetfeni stereotypu chize,
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vySetfeni svalové sily a zékladni neurologické vysetfeni. V ramci vySetfeni palpaci jsou
palpovany kosténé vybeézky a Slachy v regionu kycelniho kloubu, pro posouzeni jejich
bolestivosti a citlivosti. VySetieni rozsahu pohybu, provadéné jak aktivné, tak i pasivné,
slouzi k ozfejmeéni charakteru bariéry na konci pohybu pfi pohybu pasivnim (Gallo, 2011;

Ryba, 2018).

Mezindrodni organizace pro vyzkum artrozy (OARSI) vytvotila doporuceni pro
klinické testovani, do kterého zahrnula pét testli zaméfenych na fyzickou vykonnost.
Konkrétné€ jde o Timed Up and Go test, sed a vztyk ze Zidle po dobu 30 sekund, chiize na

40 metri, chlize po schodech a 6 minutovou chizi (Dobson, 2013).
Zobrazovaci metody

Vyuziti nativniho rentgenového (RTG) snimku v diagnostice koxartrozy a urceni
jejiho stadia je stale zlatym standardem, vzhledem k jeho nizké financni naroc¢nosti a

dostupnosti. Mezi pozitivni nalezy pii RTG vySetfeni se fadi (Kolaf et al., 2012):

e subchondralni skler6za kloubnich ploch

e zuzeni kloubni Stérbiny

e osteofyty na okrajich kloubnich ploch, zmény stavby kosti v blizkosti
kloubnich ploch

e nepravidelnost kloubnich ploch

zanik kloubni Stérbiny
Laboratorni vysetieni

Vysledky laboratorniho vySetfeni se vyuzivaji v ramci diferencidlni diagnostiky.
Hlavnim cilem je zjisténi pfipadné pfitomnosti infekce, zanétu ¢i systémového

onemocnéni v organismu (Gallo, 2014).

2.3.3 Hodnoceni stadia koxartrozy

Progrese a stddium degenerativnich procesti v rdmci kloubu jsou hodnoceny na
zaklad¢ RTG snimku dle ptedem danych kritérii. V soucasné dobé se pouziva klasifikace

koxartrozy dle Kellgren-Lawrence (Huang et al., 2019).
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I.  Stadium: patrné¢ je medialni ztzeni kloubni Stérbiny, mohou se tvofit

osteofyty v oblasti hlavice kosti stehenni (Obrazek 7).

Obrazek 7 - 1.stadium koxartrézy (Huang et al., 2019)

II.  Stadium: inferomedialni zuZeni kloubni Stérbiny, vyskytuji se vyrazné

osteofyty, pocatek sklerézy v subchondralni oblasti (Obrazek 8).

Obrazek 8 - 2. stadium koxartrézy (Huang et al., 2019)
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III.  Stadium: zna¢né zazeni kloubni Stérbiny, pfitomnost mnoha osteofytu,
patrné sklerocystické zmény, tvarové deformace hlavice kosti stehenni i

jamky kosti panevni (Obrazek 9).

Obrazek 9 - 3. stadium koxartrézy (Huang et al., 2019).

IV.  Stadium: vymizeld kloubni S$térbina, cysty, sklerdza, znaéné tvarové

deformace hlavice kosti stehenni i1 jamky kosti panevni (Obrazek 10).

Obrazek 10 - 4. stadium koxartrézy (Huang et al., 2019)

22



2.3.4 Lécba koxartrézy

Lécebny proces koxartrozy je zapotfebi vnimat jako komplexni proces, ktery je
individudlné navrzen na zéklad¢ aktudlniho stavu pacienta. V zasadé se da 1écba rozdélit
na dvé€ kategorie: konzervativni terapie a operacni terapie (Kolat et al., 2012; Bennell,

2013).
Konzervativni 1é¢ba

Konzervativni pfistup klécbé koxartrozy miizeme dale rozdélit na terapii
farmakologickou a nefarmakologickou. Pravé kombinace téchto dvou pfistupti je
doporucovana Mezinarodni organizaci pro vyzkum osteoartrézy (OARSI) v ramci jejich
metodickych pokynii. Pokud konzervativni 1écba nedosahuje dostate¢ného efektu, nebo
je onemocnéni jiz v pokrocilejsim stadiu, dochézi k indikaci opera¢niho feSeni (Zhang et
al., 2005; Bennell, 2013). Operacni terapie je mozné dle Kolare et al. (2012) rozd¢lit na

vykony artroskopické, osteotomie a ndhrady kloubt (aloplastiky).

Murphy et al. (2016) dodavaji, ze s lécbou koxartrézy se vzhledem k charakteru
tohoto onemocnéni, za¢ind az po projevech prvnich ptiznaki. Takovato 1écba cili na
redukci téchto ptiznakd, ale jeji Gcinek je vétSinou pouze mirny. Nasledkem toho, je
vétSina pripadi nakonec feSena operaéné. Vzhledem k tomuto tvrzeni, autofi nabadaji
k dalsi vyzkumné Cinnosti této problematiky, zacilené na primarni prevenci a nalezeni

vhodnych pfistupt a postupu v 16¢be€ koxartrozy.
Nefarmakologicka terapie

Nefarmakologicka terapie koxartrozy je zalozena na ctyfech hlavnich oblastech.
Prvni z nich je instruktaz a edukace pacienta. Je nezbytné informovat pacienta o priabchu
1écby, nutnych rezimovych opattenich, volbé spravného zivotniho stylu (zejména
z diivodu redukce hmotnosti) a také o vytvotfeni si navykll vzhledem ke spravnym

pohybovym aktivitam.

Druhou oblast tvofi pohybova terapie, kterd je zaméiena na pohybové aktivity
aerobniho typu a vyrovnani svalovych dysbalanci. Jako vhodné aktivity jsou
doporucovany naptiklad individudlni 1é¢ebna télesnd vychova, cvic¢eni ve vode, balan¢ni

cviceni nebo Tai Chi (Kolasinski et al., 2020).

Tteti oblasti je manualni terapie, ktera zahrnuje techniky mékkych tkéni, masaze,

mobilizace, manualni trakce, manuélni lymfodrendz a pasivni pohyby. Studie zabyvajici
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se manualni terapii, jako doplitkem terapie pohybové, ukazuji pouze minimalni pfinos

oproti terapii pouze pohybové v 1¢écb¢ symptomii koxartrézy (Kolasinski et al., 2020).

Posledni oblast konzervativniho ptistupu k 1é¢bé koxartrdzy je zamétena na prevenci
progrese tohoto onemocnéni, ktera je v analogii s prvni zminénou oblasti. Jedna se o
preventivni opatfeni typu redukce hmotnosti, vyuzivani riznych pomicek, vhodna obuv,

korekce a iprava stereotypt chlize, sedu ¢i stoje (Nelson, 2018; Kolasinski et al., 2020).
Farmakologicka terapie

Terapii farmaky, vramci 1écby koxartrézy, je mozné rozdélit dle charakteru

podavané latky na terapii celkovou a lokalni.

Vramci celkové farmakologické terapie koxartrozy bylo vytvofeno nescetné
mnozstvi farmakologickych ptipravki a sloucenin. Zptsob podani I1¢kli je zejména
topické, oralni ¢i v rdmci intraartikularni injekce. Nekteré typy 1€kt maji za cil zmirnit
ptiznaky samostatné, na druhou stranu existuji ptipravky, které jsou tvotfeny vice latkami
a v boji proti koxartroze alternuji. Jejich ptikladem je DMOAD (léky na osteoartrézu
modifikujici onemocnéni). Na zéklad¢ vysledki klinickych studii DMOAD prokazaly
ptislib v 1écbé tohoto onemocnéni, ale vysledky z pozdéjSich fazi testovani jiz tak
optimistické nebyly, jelikoz stale nebyla prokazana jejich u€innost. Do této skupiny se
fadi glukosamin sulfat, chondroitin sulfat, diacerein, vytazek z avokada, vytazek ze
sojovych bobii, inhibitory matrixovych metaloproteaz, stroncium reneldt a sprifermin
(Hunter, 2011; Gelber, 2015; Percope de Andrade & Campos, 2015; Kolasinski et al.,
2020).

DalSim z vyuzivanych farmak jsou analgetika, konkrétné paracetamol (Hochberg et
al., 2012, National clinical guideline centre, 2014). AvSak pozdéjsi metaanalyzy
prokazaly, Ze paracetamol poskytuje pouze kratkodobé, klinicky nevyznamné a
nedulezité snizeni bolesti v oblasti ky¢elniho kloubu pfi koxartréze (Machado et al. 2015;

da Costa et al., 2016).

Posledni skupinou, vyuzivanou v 1é¢bé koxartrdzy, jsou nesteroidni antiflogistika
(NSA). Mezi nejpouzivangjsi se tadi diclofenak a etericoxib. Da Costa et al. (2016) ve
své metaanalyze prokazuji, Ze diclofenak a etericoxib jsou nejucinnéjs$imi NSA pro tlevu
od bolesti pfi koxartroze. AvSak, kvuli riziku jejich zejména gastrointestinalnich a

kardiovaskularnich nezédoucich uc¢inka spojenych s jejich uzivanim, je doporucovano
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snizit jejich davkovani a dobu po kterou jsou pouzivany na minimum (Hochberg et al.,

2012; National clinical guideline centre, 2014).

V ramci lokalné pouzivanych farmak se také vyuzivaji NSA, konkrétné diclofenak,
ketoprofen a flurbiprofen. Tyto lokalné podavané NSA vykazuji dobré vysledky zejména
u kolenniho kloubu a kloubii ruky. Vzhledem k hloubce, v jaké je kycelni kloub ulozen
pod povrchem ktize, vSak neexistuji Zadnéa doporuceni pro jejich pouziti u koxartrozy (Da

Costa et al., 2016; Hochberg et al., 2012; National clinical guideline centre, 2014).

Kapsaicin je dalsi latkou, ktera je vyuzivdna k lokalni farmakologické 1é¢be.
Podobné¢ jako u lokalnich NSA vSak hloubka ulozeni kycelniho kloubu pod povrchem
ktize pasobi problém s jeho vyuzitim u koxartrozy (Murphy et al., 2016).

Rostouci zajem v oblasti lokalnich farmak je v posledni dobé mozné sledovat u
intraartikularni injekéni terapie. McCabe et al. (2016) ve své metaanalyze, zahrnujici pét
klinickych studi, potvrdili i€inek ve form¢ vyrazného sniZzeni bolesti 1 tyden po aplikaci
a stfedniho snizeni bolesti 8 tydni po aplikaci intraartikularné podanych kortikosteroidt
u pacientl s koxartrézou. V soucasné dobé je tedy doporu¢ovano pouzivat intraartikularni
injekéni podani kortikosteroidii jako doplitkovou 1é€bu pii koxartréze (Hochberg et al.,

2012; National clinical guideline centre, 2014).

Podobné jako u kortikosteroidi se pouziva také intraartikuldrni injekéni podani
kyseliny hyaluronové. Kyselina hyaluronova je ve velmi malych koncentracich soucasti
synovialni tekutiny a v klinické praxi se pouzivd pro jeji udajné analgetické a
protizanétlivé ucinky. Ditkazy o jejich tcincich vSak nejsou jednotné (Quistgaard, 2006;
Atchia et al., 2011; Migliore et al., 2011; Rivera, 2016).

Operacni lécba

V ptipadé, ze pacient nereaguje na konzervativni lé€bu, stale se u néj vyskytuje bolest
a funkce kloubu je nadale omezend, coz ma presah do kazdodennich ¢innosti, nabizi se
operacni feSeni. Operacni pristupy pouzivané pii 1écbé koxartrdézy jsou artroskopie,

osteotomie, artodéza a aloplastika.

Artroskopie je v ptipadé kycelniho kloubu vyuzivana jako diagnosticka a operacni
technika, ktera se zaméfuje na 1écbu intraartikularnich poruch zejména v ranych stadiich
onemocnéni. Osteotomie se vyuziva hlavné u vrozenych a ziskanych deformit kloubu,
k obnoveni fyziologického postaveni kloubu. Artodéza, neboli znehybnéni kloubu, je

vétSinou povazovano za zachranné feSeni v piipadé selhani aloplastiky. Poslednim
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opera¢nim pfistupem v 1é¢bé koxartrézy je aloplastika (totalni endoprotéza kycelniho
kloubu, TEP). Jedna se o opera¢ni zakrok, pii kterém operatér nahradi zasazenou kloubni
jamku a hlavici endoprotézou. Tento typ operace bude vice pfedstaven v nasledujici

kapitole (Kapoor & Mahomed, 2015; Ryba, 2018).
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2.4 TEP kycelniho kloubu

Pti TEP kycelniho kloubu dochdzi k ndhradé€ poSkozenych ¢asti kloubu protetickymi
komponenty. PoSkozena hlavice stehenni kosti je nahrazena diikem, ktery je zaveden do
drenového kanalku stehenni kosti. Souc¢asti diiku je kréek, na kterém je nasazena hlavice.
Materidlem pouzivanym pro vyrobu diiku jsou kovové slitiny, vyznacujici se vysokou
pevnosti. Hlavice, nasazend na diik, se vyrdbi bud’ ze stejného materialu jako diik,
ptipadé mize byt keramicka. Odstranéna je také poSkozenad plocha chrupavky jamky kosti
panevni, kterd je nahrazena polyetylénovou jamkou u cementovanych protéz, u
necementovanych protéz se vyuzivad kombinace kovu a polyetylénu. Sty¢né plochy jsou
hladké, z dlivodii minimalizace tfeni, kterd brani opotiebeni polyetylenovych vlozek

jamky kosti panevni (Sosna, 2003; Aresti et al., 2016).

2.4.1 Indikace a kontraindikace TEP

Nize zminéné indikace a kontraindikace TEP vychazeji ze Standardu fyzioterapie

doporugenych UNIFY CR (UNIFY, 2015).
Indikace:

e primarni koxartrézy

e sckundarni koxartrdzy (vrozené a ziskané vady, idiopatické nekrozy hlavice
kosti stehenni)

o zanétlivé a pozanéctlivé stavy, revmatoidni artritida, morbus Bechtérev,
specifické koxitidy a protruze jamky kosti panevni

e stavy po paliativnich a rekonstrukénich operacich v oblasti kycelniho kloubu

e stavy potrazové (zlomeniny jamky kosti pdnevni, pseudoartrozy krcéku kosti
stehenni s nekrézou hlavice ¢i bez ni, samostatna nekroza hlavice kosti
stehenni)

e ankylozy a artodézy

e kostni nadory
Kontraindikace:

e zivazna cévni, interni a neurologickd onemocnéni
e nelécena ¢i chronickd infekce v organismu
e nezpusobilost ¢i neochota pacienta k aktivni spolupraci pifi nasledné

rehabilitaci
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2.4.2 Typy endoprotéz vyuzivanych pri TEP kycelniho kloubu

Endoprotézy pouzivané pi1 TEP kycelniho kloubu rozlisujeme podle zptisobu jejich
fixace do kostni tkdn¢ na necementované endoprotézy, cementované endoprotézy a
hybridni endoprotézy. Konkrétni endoprotéza a zpiisob ukotveni jsou vybrany na zéklad¢
anatomické situace, kvalitativniho hodnoceni kostni tkdn€, pohybového rezimu pacienta
a také na zkuSenostech a dovednostech operac¢niho tymu (Dungl, 2014; King & Phillips,
2016).

Necementované endoprotézy

Tento typ endoprotéz nejcastéji vyrabén ze slitin titanu. Komponenta nahrazujici
jamku kosti panevni je slozena ze dvou casti — plasté z oceli a vyplné z polyetylénu. Tato
komponenta ma dvoji zptisob usazeni, prvnim z nich je vlozeni do ptfedem ptipravené¢ho
vyfrézovaného lizka, druhou variantou je zaSroubovani do kostniho ltzka. Dfik je pevné
zarazen do predptipraveného kostniho ltizka na proximalni ¢asti kosti stehenni. Dtik se u
tohoto typu endoprotéz vyznacuje specidlni povrchovou upravou porézniho charakteru,
diky které, dochdzi k vristani kostni tkané€ do téla diiku. Doba odlehceni po operaci je u
necementovanych endoprotéz delsi, aby doslo ke spravnému spojeni mezi kostni tkani a
implantatem. Plné zatizeni je mozné v obdobi mezi 6—12 tydny po opera¢nim zakroku.

Aplikace necementovanych endoprotéz se doporucuje hlavné u lidi v relativné niz$im

Cementované endoprotézy

Na rozdil od vyse zminéného typu endoprotézy, se u tohoto typu pouziva pro
ukotveni jednotlivych komponent tzv. kostni cement, ktery je charakteristicky rychlym
tuhnutim. Jamka je opét z polyetylénu a po vyfrézovani kloubni chrupavky a osteofytl je
ukotvena do prostoru jamky pomoci cementu. Pro aplikaci diiku do stehenni kosti je
nejprve potieba z proximalni ¢asti stehenni kosti odebrat spongiozni kost. Takto vznikla
dutina je nasledné¢ vyplnéna kostnim cementem, do které¢ho je zasunut diik. Na kréek
diiku je nésledn¢ implantovéana hlavice, a to bud’ keramicka nebo ze specidlnich slitin.
Zatézovani tohoto typu endoprotézy je mozné jiz od 2. dne po operaci. Pouziti
cementovanych endoprotéz se nedoporucuje u mladsich pacientd, vzhledem k riziku

uvolnéni jamky (Chaloupka, 2001; Dungl, 2014).
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Hybridni endoprotézy

Hybridni endoprotézy jsou kombinaci dvou vyse zminénych typti. Ve vétsing piipadi
dochazi k implantaci necementované jamky a cementovaného diiku. V praxi je mozné

pouzit i kombinaci opacnou tzv. hybrid reverzni (Dungl, 2014).

2.4.3 Prehled operaénich pristupt

Mezi standardné pouzivané operacni piistupy pii TEP kycelniho kloubu se
v soucasnosti fadi anteriorni, anterolateralni, transgluteélni a posteriorni piistup (Dungl,

2014).
Anteriorni pristup

Tento pfistup byl poprvé pospan jiz v roce 1917 (Smith-Petersen, 1917). Béhem
nasledujicich desetileti prosel nékolika upravami, vzhledem k vyvoji novych nastroja.
Diky tomu, se tento pfistup stal mén¢ invazivnim a sndze proveditelnym. V poslednich
letech je velice popularnim, o ¢emz znacéi, Ze se jedna o tteti celosvétove nejpouzivandjsi
operacni pristup pii TEP kyc¢elniho kloubu (Chechik et al., 2013). Obecné je tento ptistup
povazovan za velice Setrny. Pacient je béhem opera¢niho zakroku v supinacni poloze.
Rez je pomérné kratky (cca 6 cm) a je veden od crista iliaca distalné ve sméru dlouhé osy
kosti stehenni. Pro zajisténi pfistupu ke kycelnimu kloubu je nutné oddéleni tiponu m.
gluteus medius od lopaty kosti kycelni. Poté se smérem ke kloubnimu pouzdru pronika
mezi m. sartorius a m. tensor fasciea latae. Jak jiz bylo zminéno, béhem operace timto
zpisobem dochazi k minimalnimu poskozeni mekkych tkani (Dungl, 2014; Moretti &

Post, 2017).
Anterolaterdlni pristup

Anterolateralni pfistup je dal§im z hojné vyuzivanych operacnich ptistupti pii TEP
kycelniho kloubu. Pacient je béhem operace opét v supinacni poloze a fez je ve srovnani
s anteriornim pfistupem delsi (cca 15 cm). V tomto ptipad¢ je fez veden lateralné v oblasti
velkého trochanteru v dlouhé ose stehenni kosti. Pro zpfistupnéni kycelniho kloubu je
nutné ¢aste¢né odnéti m. gluteus medius a m. gluteus minimus. Hlavnim rizikem tohoto
piistupu je poSkozeni n. gluteus superior a abduktort kycelniho kloubu. Vyhodou je
moznost pomérné ¢asné vertikalizace a rehabilitace po operacnim zakroku (Dungl, 2014;

King & Phillips, 2016).
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Transglutedlni pristup

Tento piistup je opdt provadén v supinaéni poloze. Rez je veden stejnym zptisobem
jako u anterolateralniho pfistupu. Na rozdil od vySe zminéného ptistupu dochazi k discizi
m. vastus lateralis a m. gluteus medius. Problémem discize m. gluteus medius je vétSinou
1 poruseni inervace m. tensor fasciae latae. Pfistup je druhym nejpouzivanéjSim
operacnim pfistupem pii TEP kycelniho kloubu a vyuziva se zejména pii primarnich

implantacich z divodi kycelni dysplazie a reviznich vykonech (Moretti & Post, 2017).
Posteriorni piistup

Posteriorni pfistup je povaZzovan za nejbéznéjsi ptistup pouzivany pii TEP kycelniho
kloubu (Moretti & Post, 2017). Pacient je pfi operaci v poloze na zdravém boku a
operacni fez (cca 20 cm) je veden v dlouhé ose stehenni kosti od oblasti velkého
trochanteru ke spina iliaca posterior superior. Pro zpiehlednéni operac¢niho pole je nutné
pretiznuti zevnich rotatord kycelniho kloubu (m. gemellus inferior, m. gemellus superior,
m. obturatorius internus) a m. piriformis. Hlavni vyhodou tohoto pfistupu je zachovani
abduktorti ky¢elniho kloubu, nevyhodou je ohrozeni n. ischiadicus a nutnost pevné fixace

pacienta v poloze na zdravém boku (Dungl, 2014; Moretti & Post, 2017).

2.4.4 Komplikace spojené s TEP kycelniho kloubu

U operace typu TEP kycelniho kloubu je nutné pocitat s moznymi komplikacemi,
které mohou vzniknou v priibéhu operace, v Casné pooperacni fazi a pozdni pooperaéni

fazi (UNIFY, 2015; Moretti & Post, 2017).

Mezi nejcastéjsi komplikace spojené s TEP kycelniho kloubu dle King & Phillips
(2016) patfi:

e infekce

¢ uvolnéni endoprotézy
e 7Zilni trombdza

e poskozeni nervi

e poskozeni cév

¢ luxace endoprotézy

e rozdilna délka koncetin
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2.4.5 Rehabilita¢ni proces u TEP ky¢elniho kloubu

Rehabilitacni proces v souvislosti s implantaci TEP kycelniho kloubu se da v zasadé
rozd¢lit na tii faze: pfedoperacni, pooperacni a ndsledna rehabilitace. Kvalita vSech téchto

fazi do jisté miry urcuje Gspech ¢i netspéch operace (Kolar et al., 2012; Dungl, 2014).
Piedoperacni faze

Hlavnim cilem v pfedoperacni fazi obecné, je Uprava svalovych dysbalanci v oblasti
zasazen¢ho kloubu. Konkrétné se jednd o protaZzeni zkracenych svali, relaxaci
hypertonickych svalii, posileni svall oslabenych a prevenci kontraktur. Dal$im bodem je
nacvik chiize s vyuzitim pomtcek (francouzskych holi), nacvik ADL, tiprava dechového
stereotypu, zvyseni celkové kondice a edukace pacienta zejména o pribéhu rehabilitace

a aktivnim pfistupu k rehabilitaci (Kolaf et al., 2012; Colibazzi et al., 2020).
Pooperachni faze

Pooperacni rehabilitaéni péce je zalozena na obecnych principech a je zahajena ihned
po podstoupeni operace. Prestoze plati obecné principy, terapie v tomto obdobi musi
respektovat aktudlni stav pacienta, operacni ptistup, typ endoprotézy, doporuceni
operatéra a dal$i individudlni specifika (Kolatr et al., 2012; Dungl, 2014). Schéma
pooperacni péce dle Kolare et al. (2012) a Dungla (2014) uvadime nize.

e 1. den. po operaci: prevence tromboembolické nemoci, polohovani DK do
abdukce a extenze, respiracni fyzioterapie, aktivni pohyby hornich koncetin
(vzhledem k chtzi s francouzskymi holemi), izometrické cviceni dolnich
koncetin

e 2.-3.den po operaci: zacit s vertikalizaci, nacvik sedu, stoj s pouzitim pomucek,
nacvik tfidobé chiize (s respektovanim povoleného zatizeni operatérem), aktivni
cvieni v operovaném kloubu s dopomoci, uvolnéni hypertonickych svala (PIR,
AGR)

e 4.-5. den po operaci: pokracovat s aktivnim cvi¢enim v operovaném kloubu
v poloze na zadech (flexe, abdukce), nacvik pfetaCeni na bok za dodrzeni
rezimovych opatfeni

e 6.-7. den po operaci: pridavame aktivni cviceni (pifipadné¢ s dopomoci)
v operovaném kloubu (extenze, abdukce) s dodrzovanim spravného pohybového
stereotypu, izometrické cviceni hyzd’ovych svalll a extenzorli kolenniho kloubu

v leze na brisSe, aktivni cviceni kolenniho kloubu (flexe, extenze)
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e 8.-12. den po operaci: pifiddvame néacvik chlize do a ze schod, zdokonalovéani
ADL, po extrakeci stehti za¢indm s mékkymi technikami v oblasti jizvy
e 13.-14. den po operaci: touto dobou jiz vétSinou dochédzi k ukonceni
hospitalizace, dllezita je instruktaZ o reZimovych opatieni a autoterapii
Nasledna rehabilitace
V idedlnim piipad¢ by méla na pooperacni rehabilitaci navazovat dalsi péce. V praxi
se jedna bud’ o péci lazeniskou nebo rehabilitacni ambulantniho charakteru.
Z pravidla se po uplynuti Sesti tydnu od operace kond kontrola u operatéra, na
zaklad¢é které, je pacientovy povolena vyssi zaté¢z operované dolni koncetiny. Dalsi
kontrola u operatéra je vétSinou v dob¢ tii mésicli po operaci. V ramci této kontroly se

provadi vySetfeni pomoci zobrazovacich metod (rentgenu), na jehoz zaklad¢, je

doporucovano postupné odkladani francouzskych holi (Dungl, 2014).
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Metodika prace

Podklady a informace, potfebné pro zpracovani praktické casti této prace, byly
ziskany v prub¢hu souvislé odborné praxe v zatfizeni VrSovickd zdravotni a.s. ve dnech
11.1.-5.2.2021. Veskeré terapie, v ramci této odborné souvislé praxe, byly provadény

pod odbornym vedenim a dohledem fyzioterapeutii VrSovické zdravotni a.s.

Praktickd ¢ast této prace je zamétena na kazuistiku terapeutické péce o pacienta po
implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Zpracovani této bakalaiské prace bylo
schvaleno Etickou komisi UK FTVS pod ¢islem jednacim 051/2021 (Ptiloha 1). Soucasti
zadosti byl také informovany souhlas (Ptiloha 2), ktery byl pacientem podepsan.

Pacient byl operovéan dne 7. 1. 2021 na oddéleni ortopedie VrSovické zdravotni a.s.
z diivodu primarni koxartrézy se soucasnou nekrézou hlavice stehenni kosti. Dne 13. 1.
2021 byl pacient ptelozen na oddéleni rehabilitace VrSovické zdravotni a.s., kde byly

provadeény veskeré terapie.

Nejprve bylo dne 13. 1. 2021 provedeno vstupni vySetfeni, zahrnujici odebrani
anamnézy a vstupni kineziologické vySetfeni, na jehoz zdkladé byl stanoven jak
kratkodoby, tak i dlouhodoby fyzioterapeuticky plan a navrh terapie. Nasledovalo 8
terapeutickych jednotek, kdy kazda trvala 50 minut. Na zavér byl proveden vystupni

kineziologicky rozbor, na jehoz zaklad¢ bylo provedeno zhodnoceni efektu terapie.

V ramci vstupniho vySetieni, terapeutickych jednotek i vystupniho vySetfeni byly
pouzity vysetfovaci metody a terapeutické postupy, které¢ byly soucasti bakalarského

studia fyzioterapie na UK FTVS.
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3.2 Anamnéza

Datum: 13.1.2021

VySetfovana osoba: O. C. Pohlavi: muz Roc¢nik narozeni:
1958
Hmotnost: 102 kg Vyska: 194 cm BMI: 27,1

Diagnéza: M160 Primarni koxartroza, st.p. implantaci TEP coxae 1. dx.
RA: vzhledem k diagnoze nevyznamna.
OA:

vvvvvv

Diivéj$i onemocnéni: pacient prodé€lal bézna détskd onemocnéni, hypertenze,

hypercholesterolemie.

Nynéjsi onemocnéni: Bolesti P ky¢le trvajici n€kolik let, postupné progredujici, posledni

dobou jiz klidové, nereagujici na konzervativni 1é¢bu. Na RTG obrazu jsou patrné
nekrdzy hlavice femuru a hrozici kolaps. Na zakladé vyse zminéného byl pacient
indikovan lékafem k TEP kyc¢elniho kloubu vpravo. Operace provedena 7.1.2021, priibéh
bez komplikaci. Poopera¢ni RTG — postaveni komponent je vyhovujici, komponenty TEP

nejevi znamek uvolnéni. Nyni pfelozen k tistavni nasledné RHB.
FA: Tezeo 80mg 1-0-0, Amlator 20/5mg 0-0-1.

Abusus: koufeni 0, alkohol — pfilezitostné, drogy 0, kdva denné.
AA: pyl, I€ky 0

SA: pracuje jako konzultant, sedavé zaméstnani, zije s manzelkou v patrovém domé,

koupelna s vanou i sprchovym koutem.
SpA: obcas rekreacni sport, cyklistika.
Status praesens:

objektivni: Pacient orientovan osobou, mistem i ¢asem, spolupracujici, bez ziejmych

omezeni béznych ¢innosti, pouziva 2 FH a bryle na ¢teni.

subjektivni: Pacient pozitivni, citi se dobfe, stézuje si pouze na omezeni rozsahu pohybu
v ky€elnim kloubu vpravo a ob¢asnou bolest v oblasti kolem opera¢ni rany, na stupnici

1-10 udava stupen 4.

Piedchozi rehabilitace: soukroma fyzioterapie pro potize s kycelnim kloubem PDK.
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Vypis ze zdravotni dokumentace: Medikace za hospitalizace na ortopedii — Sufenta F
EK, Dipidolor im, Novalgin iv, Paracetamol iv, Zofran iv, Cefuroxim iv, Fraxiparine sc,
Exacyl iv, Dolmina im, Omerazol. Chronickd medikace — Tezeo 80mg 1-0-0, Amlator

20/5mg 0-0-1.

Indikace k RHB: Pacient operovan 7.1.2021 v OT VZAS a dne 13.1.2021 pielozen
z ortopedie do RHB VZAS. Zde vySetien primaifem RHB, ktery nésledné indikoval
nasledujici fyzioterapeutickou pé¢i — denné 50 minut, vstupni kineziologicky rozbor,
vystupni kineziologicky rozbor, individualni kinezioterapie I (prvky ze cviceni na
neurofyziologickém podklad¢), individudlni kinezioterapie II (kondi¢ni a analytické
metody), techniky mékkych tkani, mobilizace patete a perifernich kloubt, prevence TEN,

dechova rehabilitace, vSe s dodrzovanim pravidel po TEP kycelniho kloubu.

Indikovana fyzikalni terapie: motodlaha 1x dennég, postupné motomed 1x denné; po
extrakci stehti laser na jizvu 8 - 10x (3 J/cm?, step 0,2 J/em?, £ 2000 Hz, vzdalenost sondy
0); dalsi dle stavu Hubbardiiv tank 3x tydné.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 VySetieni aspekci a hodnoceni mobility

Pacient je plné samostatné¢ mobilni, je schopen pietoeni na bok i na bficho
s pouzitim klinu. Zvlada samostatnou vertikalizaci z lehu do sedu a ze sedu do stoje. Pii
stoji pouziva oporu o 2 francouzské hole (FH). Pfi chlizi vyuziva tfidoby mechanismus

chize.

Operacni rana je v anterolateralni oblasti pravého stehna, stehy in situ, jizva kryta.

V oblasti pravého stehna je viditelny otok.

Pacient dycha klidné a pravidelné. Dechové vina je fyziologickd, pfi nadechu i1

vydechu postupuje kaudokranidlné. Pfevazuje hrudni typ dychani.
Vysetieni stoje:

Vysetfeni stoje provedeno modifikované s oporou o 2 FH, zdGvodu nutnosti

odleh¢ovat operovanou koncetinu. Povolena z4téz operatérem je 30 %.

- Zepredu: Ob¢é DK v mirné zevni rotaci, pravd patella tazena lateraln¢, kolenni
klouby ve var6znim postaveni, vétsi thorakobrachidlni trojahelnik vpravo

- Zezadu: paty symetrické, Achillovy $lachy stejné, podkolenni ryhy symetrické,
patrny otok v oblasti P stehna, subglutealni ryhy symetrické, panev je seSikmena
vpravo doltl, postaveni lopatek symetrické, vyraznéjsi m. trapezius vpravo

- Zboku: oba kolenni klouby drzeny v semiflexi, anteverze panve, semiflekéni drzeni

trupu, semiflekéni drzeni loketnich kloubi, protrakce ramen, ptedsun hlavy
3.3.2 Vysetieni palpaci

Frontalni rovina:

- SIPS: levé kranidlnéji
- SIAS: leva kranialngji
- cristy: leva kranidlngji
- seSikmeni panve vpravo dola

Sagitalni rovina:

- fyziologicka anteverze

36



3.3.3 VySetieni chiize

Pacient vyuziva pro chiizi 2 FH, z tohoto diivodu byla chilize vySetiena modifikované.
Povolené zatizeni operatérem je 30 %. Stereotyp chiize je tfidoby. Sitka baze pfirozena.
Asymetrickd délka kroku. Odvin plosky je veden vice pies laterdlni stranu nohy. U
operované DK dochazi pti odrazu palce (toe off) k flexi v kolennim kloubu vyrazn¢ diive
nez u DK neoperované. Kolenni klouby ve var6znim postaveni. U operované DK
nedochézi pfi chiizi k extenzi v kycelnim kloubu, coz zpisobuje asymetrii délky trvani
krokové cyklu ve srovnani s neoperovanou DK. Trup stile drzen v semiflekénim
postaveni, ramena elevovana a hlava v predsunu. Chizi do a ze schodt zvlada pacient

bez problému a spravnym stereotypem.

3.3.4 VySeti‘eni obvodi a délek DKK (dle Haladové)

Tabulka 1 -Antropometrie, obvody DKK [cm], vstupni vySetieni

Leva DKK Prava
vem obvody v.em
53 15 cm nad patelou 55

49,5 10 cm nad patelou 50
42,5 ptes patelu 44,5
38 pres tuberositas tibiae 40
38,5 lytko 38
28,5 ptes kotniky 28
26 hlavicky metatarst 25
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Tabulka 2 - Antropometrie, délky DKK [cm], vstupni vySetfeni

Leva DKK Prava
v.cm délky v.cm
98 funkéni 98
89,5 anatomicka 90
105 umbilikalni 105
43 stehno 43
46,5 bérec 47

3.3.5 VysSetieni rozsaha kloubni pohyblivosti (dle Jandy)

Pti dosazeni krajnich rozsahi pohybt v kycelnim kloubu do flexe a extenze udava

pacient bolest v oblasti ky¢elniho kloubu. Na stupnici 1-10 udava stupen 4.

Tabulka 3 - Goniometrie DKK, vstupni vySetfeni

Leva Leva DKK Prava Prava
aktivné pasivné Ky¢elni kloub aktivné pasivné
S 0-0-95 S 0-0-100 S 0-0-20 S 5-0-75

F 25-0-20 F 25-0-20 F 15-0-x F 20-0-x

R 35-0-15 R 40-0-20 R x R x
Kolenni kloub

S 0-5-120 S 0-0-125 S 0-5-80 S 0-0-85
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Hlezenni

kloub

S 10-0-30 S 10-0-35 S 10-0-25 S 10-0-30
R 10-0-30 R 15-0-35 R 10-0-30 R 10-0-35
x — vySetfeni nebylo provedeno z divodu kontraindikace
3.3.6 Vyseti‘eni zkracenych svalii (dle Jandy)
- prava strana vySetfena modifikované
Tabulka 4 - VySetieni zkracenych svalit DKK, vstupni vySetfeni
Sval, svalova skupina LDK PDK
0 1 2 0 1 2
m. triceps surae X X
Adduktory kycelniho kloubu X X
m. iliopsoas X X
m. rectus femoris X X
Flexory kolenniho kloubu X X
m. quadratus lumborum X X
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3.3.7 VySetieni svalové sily (dle Jandy)

Tabulka 5 - Vysetteni svalové sily DKK, vstupni vySetfeni

LDK PDK

Kycelni kloub | Flexe (m. iliacus, m. psoas maior) 5 2+

Extenze (m. gluteus maximus, ischiokruralni

svaly) . ’

Abdukce (m. gluteus medius, m. gluteus

minimus, m. tensor fasciae latae) . 2
Kolenni kloub | Flexe (ischiokruralni svaly) 5 3

Extenze (m. quadriceps femoris) 5 3
Hlezenni Plantarni flexe (m. triceps surae) 5 5
kloub Supinace s dorsalni flexi (m. tibialis anterior) 5 5

3.3.8 VysSeti‘eni pohybovych stereotypt (dle Jandy)
Extenze v ky¢elnim kloubu
LDK: Spravny stereotyp a timing zapojeni svall

PDK: Vzhledem ke svalové sile extenzord na st. 2 nebyl stereotyp extenze v kycelnim

kloubu vysetfen
Abdukce v ky€elnim kloubu

PDK: Vzhledem ke svalové sile abduktorii kycelniho kloubu na st. 2+ nebyl stereotyp

abdukce v kycelnim kloubu vySetfen
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3.3.9 VySetieni kloubni viile DKK (dle Lewita)

Tabulka 6 - Vysetteni kloubni ville DKK, vstupni vySetfeni

Segment Pohyb LDK PDK
kranidlné bez omezeni omezeni
Patella kaudalné bez omezeni omezeni
laterolateralné bez omezeni bez omezeni
Dorzalni posun bez omezeni blokada
Hlavicka fibuly
Ventralni posun bez omezeni bez omezeni
Talokruralni
Dorzalni posun bez omezeni bez omezeni
kloub
Mediolateralni
Os calcaneus bez omezeni omezeni
posun
Dorzoplantarni
Os naviculare bez omezeni omezeni
posun
Dorzoplantarni
Os cuboideum bez omezeni omezeni
posun
Lisfrankiv kloub | Dorzélni posun bez omezeni omezeni

3.3.10 VySetieni reflexnich zmén (dle Lewita)

KiuZe: Na PDK v oblasti operacni rany je snizena posunlivost a protazitelnost ktize

do vsech sméra. Kiize na LDK bez patologickych nélezi.

Podkozi: Pti vySetfeni podkozi vpravo bylo zjiSténo omezeni posunlivosti vSemi
sméry v oblasti pravého stehna, zejména pak v proximalni 1/3 stehna, Kiblerova tasa

v oblasti pravého stehna nelze nabrat. Podkozi LDK bez patologickych nalezt.

Fascie: Snizena posunlivost a protazitelnost thorakolumbalni fascie kaudokranialné
a lumbosakralni fascie kraniokaudalné bilateraln€é. Omezeni posunlivosti a protazitelnosti
také u fascie stehna PDK, zejména medidln¢ a laterdlné. Fascie LDK posunlivé a

protazitelné vSemi smery.
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Sval: adduktory kycelniho kloubu (m. adductor longus, m. gracilis) v hypertonu
bilateralné, vice vpravo, hypertonus m. iliopsoas bilateralné€, vice vpravo, hypertonus m.
rectus femoris bilaterdlné. M. piriformis hypertonicky a palpacné bolestivy bilateralné.
Hypotonus abduktorti kycelniho kloubu (m. gluteus medius, m. gluteus minimus)

bilateralné, vice vpravo a m. gluteus maximus bilateralné.

Jizva: kryt4, v anterolateralni oblasti stehna PDK, délka 12 c¢m, stehy in situ, bez
vytoku, horsi posunlivost medialné a lateraln¢.
3.3.11 Neurologické vySetieni

Bez zfejmé poruchy feci, orientovan mistem, osobou i ¢asem.

Napinaci manévry:
Lasegueliv manévr — negativni bilateralné
Vysetreni reflexi:

Tabulka 7 - Hodnoceni reflext DKK, vstupni vysetieni

Reflex Stupen — LDK Stupen — PDK

Patelarni normoreflexie sniZena vybavnost*
Achillovy Slachy normoreflexie snizena vybavnost*
Medioplantarni normoreflexie snizena vybavnost™®

*po provedeni Jendrassikova manévru doSlo k akcentaci reflext PDK
VysSetreni ¢iti:

Tabulka 8 - Vysetieni €iti, vstupni vySetfeni

Povrchové ¢iti LDK PDK

Taktilni Bez patologického nalezu | | na lateralni stran¢ stehna
Termické Bez patologického nalezu | Bez patologického nalezu
Algické Bez patologického nélezu | Bez patologického nalezu
Hluboké ¢iti LDK PDK

Polohocit Bez patologického nalezu | Bez patologického nalezu
Pohybocit Bez patologického nélezu | Bez patologického nalezu
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3.3.12 VySetieni HSSP (dle Kolare)

Brani¢ni test: minimalni lateralni posun bfisni stény, viditelny posun zeber

kranidlné€, malé lateralni rozSifeni Zeber — insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému.

3.3.13 VySetireni ADL (Barthel index)

Tabulka 9 - Barthel index, vstupni vysetfeni

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
samostatné bez pomoci | 10
1. | Pfijem potravy a tekutin | s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci | 10
2. | Oblékani s pomoci 5
neprovede 0
samostatné nebo
3 ) 5
Koupani § pomoci
0
neprovede
samostatné nebo s
4. | Osobni hygiena s pomoci
neprovede ’
pIn¢ kontinentni 10
5. | Kontinence moci obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
pIn¢ kontinentni 10
6. | Kontinence stolice obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
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samostatné bez pomoci | 10
7. | Pouziti WC s pomoci 5

neprovede 0

samostatné bez pomoci | 15

s malou pomoci 10
8. | Pfesun luzko — zidle

vydrzi sedét 5

neprovede 0

samostatné nad 50 m 15

s pomoci 50 m 10
9. | Chtize po roviné

na voziku 50 m 5

neprovede 0

samostatné bez pomoci | 10
10. | Chtize po schodech s pomoci 5

neprovede 0

Celkem: 100

ADL 4 0-40bodi vysoce zavisly
ADL 3 45-60bodl zavislost stiedniho stupné
ADL 2 65-95bodi lehka zavislost

ADL 1 96-100bodi nezavisly

3.3.14 Stereotyp sedu

Stereotyp sedu je patologicky. Stehna, bérce a podélné osy nohou nejsou v jedné
rovingé. Panev je drZena v retroverzi, coz zpusobuje kyfotizaci bederni patete,
hyperkyfozu hrudni patefe a hyperlordozu kréni patefe. Ramena jsou ve vyrazné protrakci

a hlava v pfedsunu.
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3.4 Zavér vstupniho kineziologického vySetieni

Pacient po implantaci TEP ky¢elniho kloubu vpravo (7.1.2021), bolesti udava pouze
pfi dosazeni krajnich rozsahii pohybu operované PDK v kycelnim kloubu. Na PDK je

patrny otok v oblasti stehna.

Pacient je plné orientovan a spolupracujici. PIn¢ mobilni jak v ramci ltizka, tak

v ramci vertikalizace a chiize. PIné€ sobéstacny (Barthel index 100 bodt ze 100).

Dechova vlna je fyziologicka, avSak pfevazuje hrudni dychani. Nedochazi

k dostate¢né aktivaci branice.

Z divoda odlehCovani operované DK (povolena zatéz 30 %) vyuziva pii chiizi 2
FH. Chiize je tfidoba s pomérné dobrym stereotypem. Nejvetsim problémem pii chizi je
absence extenze kycelniho kloubu PDK, semiflekéni drzeni trupu a elevace ramennich
kloubt. Kolenni kluby jsou pfi chlizi ve var6znim postaveni. Kladeni a odvin plosky je
veden vyrazn¢ pres lateralni stranu nohy, pti chiizi jsou vSak patrné vSechny faze odvinu

plosky. Chiizi do a ze schodi zvlada pacient bez vétSich obtizi.
Antropometrické vySetfeni potvrdilo otok v oblasti stehna PDK.

Palpacni vysetieni ukézalo seSikmeni panve vpravo dolt, které je patrné¢ zptisobeno

svalovou dysbalanci, konkrétn¢ zkracenim m. quadratus lumborum vlevo.

Vysetienim rozsahli kloubni pohyblivosti bylo zjisténo omezeni flexe kycelniho
kloubu PDK jak aktivng, tak pasivné. Extenze kycelniho kloubu omezena bilateralné
aktivné i pasivné. Addukce a rotace vySetfeny nebyly, vzhledem ke kontraindikacim po
TEP kycelniho kloubu. Tato zjisténi jsou v analogii s vySetfenim zkracenych svalt a

vySettenim svalové sily dle Jandy.

Pohybové stereotypy extenze a abdukce kycelniho kloubu nebylo mozné u PDK

vySetfit pro snizenou svalovou silu, vySetieni bude provedeno, jakmile to bude mozné.

V ramci vySetieni kloubni vile byly zjistény patologie v raimci PDK. Tato omezeni

a blokady jsou opét v analogii s pooperacnim stavem a charakterem diagndzy pacienta.

Reflexni zmény byly zjistény kromé oblasti stehna PDK a operacni rany, také
v oblasti fascii zad. Zjistény hypertonus vySe zminénych svalii odpovidé ocekavani po

operaci tohoto typu. Jizva je stale krytd, hoji se bez komplikaci.
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Z pohledu neurologického vySetfeni je potieba zminit snizenou vybavnost
Slachookosticovych reflext PDK a snizené taktilni Citi na lateralni stran¢ stehna. Po

provedeni Jendrassikova manévru doslo k akcentaci reflexti PDK.

Vysetieni HSSP dle Kolafe poukazalo na insuficienci hlubokého stabiliza¢niho

systému patete.
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3.5 Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan

3.5.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

analgezie kycelniho kloubu PDK

redukce edému PDK

prevence TEN

protaZzeni zkracenych svali DK bilat.

uvolnéni hypertonickych svali DK bilat.
uvolnéni mékkych tkani zad a PDK

obnoveni joint play u kloubti s omezenim PDK
zvyseni svalové sily oslabenych svaltit PDK
aktivace branice

péce o jizvu po extrakcei steha

korekce stereotypu sedu, chiize po roviné a po schodech
instruktdz rezimovych opatieni

instruktdz k autoterapii pacienta

Navrh terapeutickych postupi

PIR dle Lewita

PIR s protaZzenim dle Jandy
TMT dle Lewita

Mobilizace dle Lewita

AGR dle Zbojana

AEK dle Briiggera

sed dle Briiggera

PNF dle Kabata

mickovani dle Jebaveé
Analytické posilovani dle Jandy
respiracni fyzioterapie

péce o jizvu

posilovani s pomuckami (overball, theraband)

nacvik stereotypil stoje a chlize
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3.5.2

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

navrat pacienta do bézného zivota

dosazeni fyziologickych rozsahli v operovaném kloubu
dosazeni odpovidajici svalové sily operované DK
posileni HSSP

dosazeni spravného stereotypu stoje a chiize bez pomucek
zvySeni celkové kondice

uprava a korekce ADL vzhledem k diagnoze
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3.6 Priibéh terapie

3.6.1 Terapeuticka jednotka ¢.1 (14.1.2021)

St.p. subj.: Pacient si st€Zuje na otok v oblasti pravého stehna a bolest v oblasti kycelniho
kloubu vpravo pii dosazeni maximalniho aktivniho rozsahu do flexe (cca 20-25°). Na

stupnici 1-10 udava bolest 4.

St.p. obj.: Pacient sam vcas dorazil na cvicebnu, orientovan, spolupracujici. Jizva stale

steriln¢ kryta.

Cil terapeutické jednotky: prevence TEN, mobilizace perifernich kloubii s omezenou
jointplay, posileni pelvifemoralniho svalstva, instruktdZ rezimovych opatieni vzhledem k

diagnoéze, korekce stereotypu chiize o 2 FH.

NavrZena terapie: aktivni pohyby DKK, mobilizace patelly, hlavicky fibuly a hlezna dle
Lewita, posilovani pelvifemoralniho svalstva s vyuzitim overballu, analytické posilovani

dle Jandy, nacvik spravného stereotypu tfidobé chiize o 2 FH.

Popis terapeutické jednotky: Terapeuticka jednotka byla zahajena aktivnimy pohyby
DKK bilateralné v leze na zddech — flexe a extenze prstl, dorzélni a plantarni flexe hlezna,
flexe a extenze kolennich kloubti a flexe v ky¢elnim kloubu (vzdy 10xL, 10xP). Nasledné
byla provedena mobilizace patelly smérem kranidlnim a kaudalnim, hlavicky fibuly
smérem dorzdlnim a os calcaneum smérem mediolaterdlnim vpravo dle Lewita. Poté
provedeno analytické posilovani pelvifemoralniho svalstva v leze na zadech s vyuzitim
overballu 1) overball pod podkolenni jamkou, protlacovani kolenniho kloubu do extenze
za udrzeni kontaktu paty a panve s podlozkou (10xL, 10xP). 2) overball v oblasti pod AS,
flexe v kyc€elnim kloubu se soucasnou flexi kolenniho kloubu a dorzalni flexi hlezenniho
kloubu sunutim paty po overballu s diirazem na udrzeni osy kycelni kloub — kolenni kloub
— hlezenni kloub (10xL, 10xP). 3) Abdukce v kycelnim kloubu v poloze pro stupen 3 dle
svalového testu dle Jandy (10xL, 10xP). Nakonec jednotky provedena instruktaz
rezimovych opatieni ve smyslu kontraindikovanych pohybl a vyuZzivani klinu pfi
zménéch polohy. Korekce stereotypu chlize provedena cestou na pokoj. Dlraz kladen
zejména na dodrzovani tfidobého mechanismu chiize, symetrii délky krokt, extenzi v

kycelnim kloubu operované DK a anteflexi trupu.
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Vysledek terapeutické jednotky

objektivni: pacient instruovan ohledné rezimovych opatfeni vzhledem k diagnéze,

obnoveni jointplay patelly a odblokovani hlavicky fibuly.

subjektivni: pacient po ukonceni terapeutické jednotky udéaval mirnou bolest (2/10) v

lateralni oblasti pravého stehna.

Autoterapie: dodrzovani rezimovych opatieni, korekce chiize.

3.6.2 Terapeuticka jednotka €. 2 (15.1.2021)

St.p. subj.: Pacient udava mirné sniZeni bolesti v oblasti pravého stehna pti dosazeni
maximalniho rozsahu pohybu do flexe v kycelnim kloubu. Udava stupen 3/10. Déle zada

o demonstraci 30 % zatiZeni operované PDK.

St.p. obj.: Orientovan mistem, osobou i ¢ase. Orientané otok v oblasti pravého stehna

beze zmény. Jizva stale steriln€ kryta.

Cil terapeutické jednotky: Prevence TEN, zvétSeni kloubnich rozsahti PDK, relaxace
hypertonickych extenzort kolenniho kloubu, mobilizace perifernich kloubti s omezenou

jointplay, protazeni flexort kyc€elniho kloubu, instrukt4dz ohledn¢ zatizeni operované DK.

NavrZena terapie: Aktivni pohyby DKK, PIR m. rectus femoris dle Lewita, mobilizace
os calcaneus, os naviculare, os cuboideum a Lisfrankova kloubu dle Lewita, PIR

s protazenim m. iliopsoas dle Jandy.

Popis terapeutické jednotky: Na zac¢atku jednotky byly provedeny aktivni pohyby DKK
bilateraln€ v leze na zadech. Jednalo se o flexi a extenzi prstl, dorzalni a plantarni flexi
hlezna, flexi a extenzi kolennich kloubu a flexi v kycelnim kloubu (vzdy 10xL, 10xP).
Nasledovala mobilizace os calcaneus vpravo — mediolateralnim posun, os naviculare
vpravo — dorzoplantarni posun, os cuboideum vpravo — dorzoplantirni posun a
Lisfrankova kloubu vpravo — dorzéalni posun dle Lewita. Nasledn¢ provedena PIR m.
rectus femoris bilat. v leze na biiSe. V poloze na bfise nasledovala PIR s protazenim m.
iliopsoas bilat. modifikované, provadéna s flexi kolenniho kloubu a fixaci panve dle
Jandy. Na konec terapeutické jednotky probéhla demonstrace 30 % zatizeni operované

DK s vyuZzitim osobni véhy.
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Vysledek terapeutické jednotky

objektivni: obnoveni joint play os calcaneus, os naviculare a os cuboideum, nutno
pokracovat v mobilizaci Lisfrankova kloubu — dorzalni posun, sniZzeni hypertonu m.
rectus femoris spojené s vét§im rozsahem pohybu kolenniho kloubu vpravo (cca 90°).

Orientacné vétsi rozsah v pravém kycelnim kloubu do flexe (cca 40-45°).

subjektivni: Pacient sdélil Zze je pfijemné unaven. Dale ptiznal, ze dle subjektivniho

pocitu operovanou DK zatéZoval vyrazné méné nez povolenych 30 %.

Autoterapie: Aktivni pohyby DKK bilaterdln¢ provadéné v rdmci dnes$ni terapeutické

jednotky (10xL, 10xP, 2x denné) s dodrzenim rezimovych opatieni.

3.6.3 Terapeuticka jednotka ¢.3 (18.1.2021)

St.p. subj.: Pacient je po vikendu odpocaty a na cvi€eni se t&sil. Popisuje cviceni, které

probéhlo béhem vikendu.

St.p. obj.: Orientovan mistem, osobou i ¢asem. Jizva porad steriln¢ kryta. Stale viditelny
otok v oblasti pravého stehna (obvod PDK dle Haladové¢; 15 cm nad patelou - 54 cm, 10

cm nad patelou - 50 cm).

Cil terapeutické jednotky: Prevence TEN, redukce edému v oblasti stehna PDK,
protazeni fascii zad bilat. a fascie stehna PDK, zvétSeni rozsahu pohybu v kolennim a
kyc¢elnim kloubu, posileni ischiokrurdlniho svalstva, aktivace branice, uprava stereotypu

sedu.

NavrZena terapie: Aktivni pohyby DKK, mi¢kovani stehna PDK dle Jebavé, TMT dle
Lewita, lokalizované dychani, analytické posilovani ischiokruralniho svalstva s vyuzitim

overballu dle Jandy, Briiggeriiv sed.

Popis terapeutické jednotky: Na zacatek terapeutické jednotky provedeny aktivni
pohyby DKK bilaterdln¢ v leze na zaddech. Jednalo se o flexi a extenzi prstl, dorzélni a
plantarni flexi hlezna, flexi a extenzi kolennich kloubti a flexi v ky¢elnim kloubu (vzdy
10xL, 10xP). Nasledovalo mi¢kovani lytka, oblasti kolenniho kloubu a stehna PDK dle
Jebavé. Poté provedeno protazeni fascie stehna PDK medidln€¢ a laterdlné v leZe na
zadech, protazeni thorakolumbalni fascie zad kaudokranidlng bilat. a lumbosakralni
fascie kraniokaudaln¢ bilat. v leZe na bfise dle Lewita. V leze na bfise jsme pokracovali
s analytickym posilovanim ischiokruralniho svalstva. Jako prvni izometrické posilovani

m. gluteus maximus — staZzeni hyzdi k sobé a vydrz 5 s (10x bilateraln¢). Poté, v leZe na
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btise, extenze v ky¢elnim kloubu se soucasnou flexi (cca 90°) kolenniho kloubu (10xL,
10xP). Nasledn¢ provedena flexe kolennich kloubl bilaterdln¢, s overballem mezi
kotniky, za ucelem zvySeni aktivniho rozsahu pohybu v kolennich kloubech, recipro¢ni
inhibice m. rectus femoris a posileni m. biceps femoris (2x10 LP). Na zavér jednotky
jsme provedli aktivaci branice za pomoci lokalizovaného dychani v leze na zadech.
Manualni kontakt terapeuta byl bilateralné¢ na spodnich zebrech z lateralni strany
hrudniku se zdmérem zvétsit lateralni rozSifeni zeber pii nadechu. Na zavér byla

provedena instruktdz spravného stereotypu sedll za pouziti Briiggerova sedu.
Vysledek terapeutické jednotky

objektivni: pacient pIn¢ spolupracoval, vétsi protazitelnost thorakolumbalni a
lumbosakralni fascie bilateraln¢ a také fascie stehna PDK (zejména medidlng), pii
facilitaci manudlnim kontaktem je pacient schopen spravné aktivovat branici a dochazi

k lateralnimu rozsifeni zeber.
subjektivni: pacient ma pocit uvolnéni v oblasti kolenniho kloubu a stehna PDK.

Autoterapie: lokalizované dychani s manualnim kontaktem na spodnich Zzebrech

lateralni strany hrudniku bilateralné (10x, 3x denn¢).

3.6.4 Terapeuticka jednotka ¢.4 (19.1.2021)

St.p. subj.: Pacient je dnes ve velmi dobré ndladé, protoze po extrakci stehti miize
vykonat plnohodnotnou hygienu. Také se snizila bolest v oblasti P stehna pti dosazeni

maximalniho aktivniho rozsahu pohybu do flexe v kycelnim kloubu (2/10).

St.p. obj.: Orientovan mistem, osobou i casem. Dnes dopoledne prob¢hla extrakce steht.
Jizva stale sterilné krytd. VySetieni jizvy: Jizva v anterolateralni ¢asti stehna PDK, délka
12 cm, Sitka 1,5 cm. Jizva je zarudla po celé své délce, bez vytoku a s prominujicim
reliéfem v celé své délce. Teplota v terénu jizvy se orientacné vyrazné€ nelisi od okolnich
tkani a nebyly zjistény zmény potivosti v oblasti jizvy. Na trovni kiize je protazitelnost
a posunlivost jizvy bez omezeni vSemi sméry. VySetfeni na Grovni podkozi a fascii
v oblasti jizvy odhalilo snizenou posunlivost a protazitelnost v§emi sméry. Pfi nabrani

kozni fasy pacient citi Stipani a paleni, zejména na proximalnim a distalnim konci jizvy.

Cile terapeutické jednotky: Prevence TEN, vySetfeni jizvy, laseroterapie na jizvu,
uvolnéni mékkych tkani v oblasti jizvy, instruovat pacienta v péci o jizvu, relaxace

hypertonickych m. iliopsoas bilat., zvySeni svalové sily m. quadriceps femoris, m. gluteus
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maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae, zlepSeni

stereotypu chiize a chiize po schodech o 2 FH.

NavrZena terapie: Aktivni pohyby DKK, aplikace laseru na oblast jizvy, TMT dle
Lewita v oblasti jizvy, instruktdz péce o jizvu, AGR dle Zbojana na m. iliopsoas,
analytické posilovani m. quadriceps femoris, m. gluteus medius, m. gluteus minimus a
m. tensor fasciae latae dle ST dle Jandy s vyuzitim overballu a valce, korekce chlize a

chtize po schodech.

Popis terapeutické jednotky: Na tivod terapeutické jednotky bylo provedeno vySetieni
jizvy po extrakci stehil. Po vySetfeni byla aplikovana laseroterapie (3 J/cm?, step 0,2
J/em?, f: 2000 Hz, vzdalenost sondy 0, vlnova délka 1064 nm) za pouziti bodového
aplikatoru. Nasledné provedeny TMT dle Lewita v oblasti jizvy (kozni fasy ve tvaru C a
S, bodovy tlak s krouZenim po celé délce jizvy) a instruktaZ péce o jizvu. Poté provedeny
aktivni pohyby DKK — flexe a extenze prstl, dorzalni a plantarni flexe hlezna, flexe a
extenze kolennich kloubt a flexe v ky¢elnim kloubu (vzdy 10xL, 10xP). Nasledné¢ AGR
dle Zbojana na m. iliopsoas bilateralné — vzdy pii ohraji lehatka s DK mimo lehatko.
Analytické posilovani m. quadriceps femoris probéhlo vleze na zadech s vyuzitim
overballu 1) overball pod kolenni jamkou, protlacovani kolenniho kloubu do extenze za
udrzeni kontaktu paty a panve s podlozkou (10xL, 10xP), 2) overball pod kolenni jamkou,
protlacovani kolenniho kloubu do extenze se zvednutim paty od podlozky a dorzalni flexi
v hlezennim kloubu (10xL, 10xP). Analytické posilovani, m. gluteus medius, m. gluteus
minimus a m. tensor fasciae latae probihalo v poloze v leze, na levém, neoperovaném
boku dle svalového testu dle Jandy, s klinem mezi koleny. V této poloze byly provadény
abdukce kycelniho kloubu s dirazem na udrzeni osy kolenni kloub — hlezenni kloub
(10xP). Jako posledni, v leze na zadech, proveden bridging s HKK podél téla a vydrzi 5
s (3x5 opakovéani). Cestou na pokoj provedena korekce stereotypu chiize a chiize po

schodech (3x10 schodi nahoru a dolit).
Vysledek terapeutické jednotky

objektivni: Pfi chlzi je jiz pacient schopen délat symetricky dlouhé kroky, stale vSak
nedochédzi k zadouci extenzi v kycelnim kloubu operované DK. Operovana DK se
dostava pouze do neutrdlniho postaveni v kycelnim kloubu. Vyrazné se vSak zmensila

anteflexe trupu a elevace ramennich kloubti pti chiizi.
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subjektivni: Subjektivné citi zvyseni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu, zejména do

flexe.

Autoterapie: masdz jizvy, 3x denné¢ chlize do a ze schodd (1 patro), mozna je také

korekce sedu (Briiggeriv sed).

3.6.5 Terapeuticka jednotka ¢.5 (20.1.2021)
St.p. subj.: Pacient dnes neudava zadnou bolest. Pozadal o vyzkouseni jizdy na rotoped.
St.p. obj.: Pacient je orientovan mistem, osobou i ¢asem. Jizva jiZ neni kryta.

Cile terapeutické jednotky: uvolnéni mékkych tkani v oblasti operacni rany, zad a
stechna PDK, laseroterapie na oblast jizvy, relaxace hypertonickych adduktord (m.
adductor longus, m. gracilis), protazeni zkracenych svalt (m. triceps surae, m. iliopsoas,
m. rectus femoris, m. quadratus lumborum), posileni oslabenych svalli (m. gluteus
maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae), instruovat

pacienta v jizd€ na rotopedu

Navrzena terapie: Aktivni pohyby DKK, aplikace laseru na oblast jizvy, TMT dle
Lewita v oblasti jizvy, zad a stehna PDK, AEK dle Briiggera na m. adductor longus a m.
gracilis, PIR s protaZzenim dle Jandy na m. triceps surae, m. iliopsoas, m. rectus femoris,
analytické posilovani m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m.

tensor fasciae latae dle ST dle Jandy, instruktaz jizdy na rotopedu

Popis terapeutické jednotky: Terapeutickd jednotka byla zahajena aplikaci laseru na
oblast jizvy (3,2 J/em?, step 0,2 J/cm?, f: 2000 Hz, vzdalenost sondy 0, vlnova délka 1064
nm) za pouziti bodového aplikatoru. Nasledné provedeny TMT dle Lewita v oblasti jizvy
(kozni tasy ve tvaru C a S, bodovy tlak s vydrzi a krouzenim po celé délce jizvy), poté
provedeno protazeni fascie stehna PDK smérem medialnim a lateradlnim v leze na zédech,
protazeni thorakolumbalni fascie zad kaudokranidln¢ bilat. a lumbosakralni fascie
kraniokaudaln¢ bilat. vleze na biise dle Lewita. Poté aplikovany AEK postupy dle
Briiggera na m. adductor longus a m. gracilis v poloze v leze na zadech (10xL, 10xP).
Nasledovalo PIR s protazenim dle Jandy, konkrétné m. triceps surae v leZe na zddech (5x
bilat.), m. iliopsoas v leze na zaddech na hran¢ lehatka s jednou DK pfitazenou k hrudniku
(5x bilat.) a m. rectus femoris také v leze na zddech na hrané lehatka s jednou DK
pritazenou k hrudniku (5x bilat.). Na zavér terapeutické jednotky provedeno analytické

posilovani m. gluteus maximus v leze na btise s cca 90° flexi v kolennim kloubu, zvedéni
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kolenniho kloubu nad podlozku (10xL, 10xP) a m. gluteus medius, m. gluteus minimus a
m. tensor fasciae latae v sedé na lehatku s vyuzitim therabandu. Therabandem byly
pacientovy svéazdna stehna k sobé a provadél odtahovani s diirazem na udrzeni osy
kycelni kloub-kolenni kloub-hlezenni kloub (3x5 bilat.). Po ukonceni terapeutické
jednotky na cvicebné doslo k pfesunu do mistnosti s rotopedy, kde byla provedena
instruktaz k nastaveni a jizdé€ na rotopedu. Dtliraz byl kladen na nastaveni spravné vysky
sedla a dodrzovani rezimovych opatieni, zejména pii nastupovani a vystupovani

z rotopedu.
Vysledek terapeutické jednotky

objektivni: lepsi ale stile snizena posunlivost a protazitelnost fascii stehna PDK
medialné a lateralné, thorakolumbalni fascie kaudokranialn€ bilat. a lumbosakralni fascie
kraniokaudalné bilat., po aplikaci AEK postupt dle Briiggera doslo palpa¢né ke snizeni
hypertonu adduktori kycelniho kloubu, orientacné doSlo ke zvySeni rozsahu pohybu

v kycelnim kloubu (flexe aktivné cca 80°).
subjektivni: pacient udava pocit niz§iho napéti v oblasti adduktort kycelniho kloubu, je
rad, ze jeho stav jiz dovoluje vyuziti rotopedu

Autoterapie: masaz jizvy, rotoped (2x denné, bez zatéze - 10 min), chiize po chodb¢ a

schodech.

3.6.6 Terapeuticka jednotka ¢.6 (21.1.2021)

St.p. subj.: pacient dnes témét bez bolesti, udava pouze 1/10 pti dosazeni maximalniho

rozsahu pohybu do flexe v operovaném kycelnim kloubu.
St.p. obj.: Pacient 14 dni po operaci, orientovan mistem osobou i ¢asem, spolupracujici.

Cile terapeutické jednotky: prevence TEN, uvolnéni mékkych tkani v oblasti opera¢ni
rany, laseroterapie na jizvu, obnoveni jointplay Lisfrankova kloubu dorzalnim smérem,
aktivace branice, posileni HSSP, protazeni flexort kycelniho kloubu, posileni extenzort

kycelniho kloubu a extenzort kolenniho kloubu, korekce stereotypu sedu a chitize.

NavrZena terapie: Aktivni pohyby DKK, TMT dle Lewita v oblasti opera¢ni rany,
aplikace laseru na oblast jizvy, mobilizace Lisfrankova kloubu dle Lewita, lokalizované
dychani, analytické¢ posilovani dle Jandy s vyuzitim pomtcek, PIR s protazenim dle

Jandy, korekce stereotypu chiize a Briiggeruv sed.
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Popis terapeutické jednotky: Dnesni terapeuticka jednotka byla zahajena aktivnimy
pohyby DKK pro prevenci TEN. Konkrétn¢ se jednalo o flexi a extenzi prstli nohy (10xL,
10xP), dorzalni a plantarni flexe v hlezennich kloubech (10xL, 10xP), flexe a extenze
kolennich kloubti (10xL, 10xP) a flexe kycelnich kloubii (10xL, 10xP). Nasledovaly TMT
dle Lewita v oblasti opera¢ni rany (kozni fasy ve tvaru S a C, bodovy tlak s krouzenim a
vydrzi v celé délce jizvy, posun jizvy medidlné a laterdln€, protahovani jizvy distalné a
proximalng, protazeni fascie stethna PDK medialni a lateralnim smérem). Poté byla
aplikovéna laseroterapie na jizvu (3,4 J/cm?, step 0,2 J/cm?, f: 2000 Hz, vzdalenost sondy
0, vlnova délka 1064 nm), za pouziti bodového aplikatoru. Z diivodi omezené jointplay
Lisfrankova kloubu provedena mobilizace dle Lewita, konkrétné dorzalni posun. Pred
posilovanim HSSP doslo k aktivaci branice za pomoci lokalizovaného dychani v leze na
zadech. Nejprve byl pacient vyzvan, aby se nadechoval pod ruce terapeuta do horniho
hrudniho segmentu ventraln¢, kde byl terapeutem proveden facilitaéni manuéalni kontakt
(10x). Nasledn¢ byl manualni kontakt pfesunut do dolniho hrudniho segmentu ventralné
(10x). Nakonec byl manudlni kontakt pfiloZen na lateralni stranu hrudniku v oblasti
dolnich zeber (10x). Pacient byl vyzvan, aby se soustfedil na nddech do bficha a laterdlni
posun zeber. Po ukonceni lokalizovaného dychani bylo provedeno posilovani HSSP
v poloze v leze na zadech, s flexi v kycelnich a kolennich kloubech a bérci podeptenymi
zidli, HKK volné podél téla. V této poloze byly DKK stiidavé odlehcovany od zidle,
s diirazem na spravnou aktivaci HSSP a udrZeni vydechového postaveni Zeber (3x5
opakovani bilat.). Nasledovalo zapojeni Sikmych fetézcl ve stejné poloze s vyuzitim
gymballu. Gymball byl umistén mezi DKK a HKK s cca 90° flexi v ramennich kloubech.
V tomto nastaveni byly provadény izometrické kontrakce kontralateralnich hornich a
dolnich koncetin s vydrzi (3x5 opakovani bilat., vydrz cca 5 sekund). Analytické
posilovani m. gluteus maximus bylo provedeno v leze na btiSe, odleh¢eni a nadzvednuti
extendované DK nad podlozku se soucasnou fixaci panve terapeutem (3x5 opakovani
bilat.). Ve stejné poloze, pouze s flexi kolenniho kloubu, nasledovala PIR s protazenim
dle Jandy na m. iliopsoas bilat. Na zavér, v sed¢ na lehatku s DKK pfes okraj, posilovani
m. quadriceps femoris s vyuzitim odporu therabandu umisténého v oblasti hlezna (3x10
opakovani bilat.). Pfed odchodem ze cvicebny proveden nacvik Briiggerova sedu.
V pribéhu cesty na pokoj byla provedena korekce stereotypu chlize. Diraz byl kladen

zejména na extenzi v operovaném kycelnim kloubu a naptimeni trupu.
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Vysledek terapeutické jednotky

objektivni: Posunlivost a protazitelnost jizvy je lepsi, avsak je s ni potieba dale pracovat.
Jointplay v Lisfrankové kloubu je jiz bez omezeni. Zlepsila se aktivita HSSP, stale je vSak

patrna insuficience. Pfi chiizi je jeSté potieba zlepsit extenzi v kycelnim kloubu.
subjektivni: Pacient je velice pozitivni a je spokojen s dosavadnim pribéhem terapie.

Autoterapie: masaz jizvy, rotoped (2x denné, bez zatéze - 10 min), chiize po chodb¢ a

schodech, Briiggertuv sed (3x denng¢).

3.6.7 Terapeuticka jednotka ¢.7 (22.1.2021)

St.p. subj.: Pacient dnes neudava zadnou bolest ani jiné potize.
St.p. obj.: Pacient je orientovan a spolupracujici

Cile terapeutické jednotky: Prevence TEN, uvolnéni mékkych tkani v oblasti operacni
rany, laseroterapie na jizvu, kontrola otoku v oblasti stehna PDK, zvySeni rozsahu pohybu
v kyCelnim a kolennim kloubu, relaxace hypertonickych m. rectus femoris bilat.,
protazeni zkracenych svali (m. triceps surae, ischiokrurdlni svalstvo), posileni

oslabenych svalt (abduktory kycelniho kloubu).

NavrZena terapie: aktivni pohyby DKK, TMT dle Lewita, aplikace laseru na oblast
jizvy, antropometrie dle Haladové, PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy,

analytické posilovani, analytické posilovani s vyuzitim therabandu.

Popis terapeutické jednotky: Na zacatku terapeutické jednotky byly provedeny TMT
dle Lewita v oblasti jizvy, za ucele zvySeni protazitelnosti a posunlivosti jizvy na Grovni
podkozi a fascie vS§emi sméry. Pro tento ucel byly vyuzity kozni fasy ve tvaru C a S,
posuny medialn¢ a lateraln¢ a protahovani distalné a proximalné. Na TMT dle Lewita
jsme navazali aplikaci laseroterapii na jizvu s pouzitim bodového aplikatoru (3,4 J/cm?,
step 0,2 J/em?, f: 2000 Hz, vzdalenost sondy 0, vlnové délka 1064 nm). Poté nasledovaly
aktivni pohyby DKK pro prevenci TEN (flexe a extenze prstd nohy, dorzalni a plantarni
flexe v hlezennich kloubech, flexe a extenze kolennich kloubt, flexe kyc¢elnich kloubtt),
vzdy 5x bilat. Nésledné jsme provedli kontrolni antropometrické méfeni obvodu stehna
PDK dle Haladové, pro kontrolu otoku v této oblasti. V leze na zadech jsme pokracovali
protazenim zkracenych svalil s vyuzitim PIR s protazenim dle Jandy. Konkrétn¢ jsme se
zam¢ftili na m. triceps surae bilat. a ischiokruralni svalstvo bilat. (m. biceps femoris, m.

semitendinosus, m. semimembranosus). Poté, v leZe na neoperovaném boku, pacient
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provadél abdukce v kycelnim kloubu vpravo, pro zvySeni svalové sily této oslabené
svalové skupiny (3x5 opakovani vpravo). Opét byl instruovan, aby provadél pohyb
s udrZzenim osy kycelni kloub — kolenni kloub — hlezenni kloub, aby byl pohyb skutecné
abdukci v kycelnim kloubu, a ne pouze zevni rotaci v ky€elnim kloubu. Nasledovalo
uvolnéni hypertonu m. rectus femoris bilat. v leze na bfise s vyuzitim PIR dle Lewita. Na
zaver jsme zatadili opét abdukci v ky¢elnim kloubu, a to v sed¢ na lehatku s ploskami na
zemi (3x3 opakovani bilat.). Stehna pacienta byla k sobé svazana pomoci therabandu.
Diiraz byl kladen na sunuti plosky po podlaze v ose s kolennim a ky¢elnim kloubem a na

vyvarovani se souhybiim panve.
Vysledek terapeutické jednotky

objektivni: Otok v oblasti stehna PDK jiz neni patrny coz potvrdilo také kontrolni
antropometrické méteni — obvod stehna PDK 15 cm nad patelou - 53 cm, 10 cm na patelou
- 49 cm, palpacné se snizil hypertonus a palpacni citlivost m. rectus femoris bilat., svalova
sila abduktorti kycelniho kloubu vpravo dle svalového testu orientacné na stupni 4,

posunlivost a protazitelnost mékkych tkani v okoli jizvy je jiz témét bez omezeni.
subjektivni: pacient popisuje piijemny pocit v oblasti lytek a stehen.
Autoterapie: masaz jizvy, rotoped (2x denné, bez zatéze - 10 min), chiize po chodb¢ a

schodech.

3.6.8 Terapeuticka jednotka ¢.8 (25.1.2021)

St.p. subj.: Neguje jakékoliv potize.

St.p. obj.: Pacient orientovan a spolupracujici

Cile terapeutické jednotky: Prevence TEN, uvolnéni mékkych tkani v oblasti operacni
rdny, laseroterapie na jizvu, relaxace hypertonickych adduktori kycelniho kloubu,

posileni oslabenych extenzort a flexort kolenniho kloubu, extenzort a flexorti ky¢elniho

kloubu, posileni HSSP, instruovat pacienta k autoterapii v domacim prostiedi

Navrzena terapie: Aktivni pohyby DKK, TMT dle Lewita, aplikace laseru na oblast
jizvy, PIR dle Lewita, analytické posilovani, analytické posilovani s vyuzitim pomtcek,
PNF dle Kabata — posilovaci technika vydrz — relaxace — aktivni pohyb, nacvik

abdominalniho dychéni, instruktaz autoterapie
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Popis terapeutické jednotky: Dnesni terapeutickou jednotku jsme zahdjili prevenci proti
TEN (aktivni pohyby DKK — flexe a extenze prstii nohy, dorzalni a plantarni flexe
v hlezennich kloubech, flexe a extenze kolennich kloubi, flexe kycelnich kloubt).
Navézali jsme uvolnénim mékkych tkani v oblasti jizvy a stehna PDK dle Lewita. Jednalo
se o protazeni jizvy v podélném sméru a posuny jizvy medidln¢ a lateralné. Dale byly
v oblasti jizvy pouzity kozni fasy ve tvaru S a C. Po ukonceni byl aplikovan laser na jizvu
(3,4 Jem?, step 0,2 J/em?, f: 2000 Hz, vzdalenost sondy 0) s vyuZitim bodového
aplikatoru. Nésledn¢ byla provedena PIR adduktorii kycelniho kloubu bilateralné dle
Lewita (m. adductor longus, m. gracilis). Vleze na zddech jsme pokracovali
s posilovanim extenzort kolenniho kloubu s vyuzitim overballu. 1) overball pod kolenni
jamkou, protlacovani kolenniho kloubu do extenze proti overballu s udrzenim kontaktu
paty a panve s podlozkou (3x5 opakovani bilat.), 2) overball pod kolenni jamkou,
propinani kolenniho kloubu do extenze s nadzvednutim paty nad podlozku, dorzalni flexi
hlezenniho kloubu a izometrickou vydrzi cca 3 vtetiny (3x5 opakovani bilat.). Ve stejné
poloze jsme se zaméfili na posileni flexori kyc€elniho kloubu 1) odleh¢ovani
extendovanych DKK stfidavé z podlozky (2x5 opakovani bilat.), 2) stfidavé odlehcovani
DKK se soucasnou flexi kolenniho kloubu (flexe v kycelnim kloubu do 90°), 3) PNF,
l.exten¢ni diagondla — za dodrzeni rezimovych opatieni, posilovaci technika vydrz —
relaxace — aktivni pohyb dle Kabata. Nasledné se pacient piesunul do polohy na bfise,
kde bylo provedeno posilovani flexorti kolenniho kloubu a extenzort kycelniho kloubu
1) stfidavé pritahovani paty k hyzdim (2x10 opakovani bilat.), 2) soucasné ptitahovani
pat k hyzdim s overballem mezi vnitinimi kotniky (2x10 opakovani), 3) stfidavé
odleh¢ovani extendované DK od podlozky (2x5 opakovani bilat.) 4) stiidavé odlehcovani
DK od podlozky s cca 90°flexi kolenniho kloubu (2x10 opakovéani bilat.). Poté probé&hl
nacvik abdomindlniho dychani, s diirazem na udrzeni vydechového postaveni zeber a
jejich laterdlni posun. Na zavér terapeutické jednotky probéhla instruktdz k domaci

autoterapii a na zadost pacienta byly zopakovany zakladni cviky a rezimova opatieni.
Vysledek terapeutické jednotky
objektivni: Pacient byl instruovan vzhledem k domaci autoterapii.

subjektivni: Udava pfijemny pocit uvolnéni v oblasti adduktor kycelniho kloubu, citi

narast svalové sily v oblasti stehna PDK.

Autoterapie: masaz jizvy, cviky zminéné v rdmci instruktaze k autoterapii.
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3.7 Vystupni kineziologicky rozbor
Datum: 26.1.2021

Hmotnost: 99 kg Vyska: 194 cm BMI: 26,3

3.7.1 VySetieni aspekci a hodnoceni mobility

Pacient je pIn¢ mobilni v rdmci ltzka s vyuzitim klinu (pfetoceni na bok, na bficho)
a schopen samostatné vertikalizace do sedu a stoje. Pro chlzi vyuZziva pacient 2 FH.

Mechanismus chtize je tiidoby.

Operacni rana v anterolateralni casti stehna PDK jiz neni krytd. Extrakce stehii
provedena 12. den po operaci. Jizva je misty jesté stale zarudld, je bez vytoku a stale je
patrny prominujici reliéf v celé své délce. Teplota terénu jizvy a jejiho blizkého okoli se
orientacné nelis$i od okolnich tkani. Nejsou patrné ani zmény potivosti v oblasti jizvy.
Posunlivost a protazitelnost jizvy na urovni kiize a podkozi je jiz témét bez omezeni
vSemi sméry. Na Urovni fascie je posunlivost a protazitelnost stdle omezend, zejména
pak medidlnim smérem. Pfi nabrani kozni fasy u pacienta ptetrvava pocit Stipani, zejména

na proximalnim a distalnim konci jizvy.

Pacient dycha pravideln¢ a klidn€, dechova vina je fyziologickd, dochazi k vétsimu

zapojeni abdominalniho dychani do dechového stereotypu.
Vysetieni stoje:

Stoj byl vysetfen modifikované s oporou o 2 FH, z diivodu pietrvavajici nutnosti

odlehceni operované PDK.

- Zepredu: LDK v mirné zevni rotaci, patelly symetrické, kolenni klouby ve varéznim
postaveni

- Zezadu: paty symetrické, Achillovy Slachy symetrické, kontury lytek symetrické,
podkolenni ryhy symetrické v roving, kontury stehen symetrické, mirna hypotrofie
lateralniho korzetu vpravo, lopatky symetrické, ramenni klouby v roviné

- Zboku: semiflekéni drzeni kolennich kloubt, fyziologicka anteverze panve, vyrazné

mensi protrakce ramennich kloubt a ptfedsun hlavy
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3.7.2 Vysetieni palpaci

Frontalni rovina:

SIPS: leva mirné kranialnéji

SIAS: leva mirn¢ kranialnéji

cristy: levad mirné kranialnéji
- seSikmeni panve mirn¢ vpravo dold

Sagitalni rovina:

- fyziologické anteverze

3.7.3 VySetieni chtize

Vysetiena modifikované. Pacient pro chiizi vyuziva 2 FH. Povolend zatéz operované
DK je stale 30 %. Stereotyp chiize je tiidoby. Sitka baze je pfirozena, symetricka délka
kroku. Kolenni klouby jsou ve var6znim postaveni. Odvin plosky je fyziologicky. Délka
krokového cyklu symetrickd. Trup jiz neni drzen v semiflekénim postaveni, elevace
ramen a predsun hlavy je vyrazn¢ mensi. Chiizi do a ze schodil zvlada samostatné, bez

potiZi a spravnym stereotypem.

3.7.4 VySeti‘eni obvodi a délek DKK (dle Haladové)

Tabulka 10 - Antropometrie, obvody DKK [cm], vystupni vySetieni

Leva DKK Prava
vem obvody v.em
53 15 cm nad patelou 52

49,5 10 cm nad patelou 46
41 ptes patelu 42
37 pres tuberositas tibiae 38
38 lytko 38
27 ptes kotniky 28
25 hlavicky metatarsi 26
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Tabulka 11 - Antropometrie, délky DKK [cm], vystupni vySetieni

Leva DKK Prava
v.cm délky v.cm
98 funkéni 98
89,5 anatomicka 90
106 umbilikalni 106
43 stehno 43
46,5 bérec 47
3.7.5 VysSetieni rozsahu kloubni pohyblivosti (dle Jandy)
Tabulka 12 - Goniometrie DKK, vystupni vySetfeni
Leva Leva DKK Prava Prava
aktivné pasivné Kycelni kloub aktivné pasivné
S 0-0-95 S 5-0-100 S 0-0-85 S 5-0-90
F 25-0-20 F 25-0-20 F 20-0-x F 25-0-x
R 35-0-15 R 40-0-20 R x R x
Kolenni kloub
S 0-5-120 S 0-0-125 S 0-0-135 S 0-0-135
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Hlezenni

kloub

S 10-0-30 S 10-0-35 S 10-0-30 S 10-0-35
R 10-0-30 R 15-0-35 R 10-0-30 R 10-0-35
x — vySetfeni nebylo provedeno z divodu kontraindikace
3.7.6 Vysetieni zkracenych svalii (dle Jandy)
- prava strana vySetfena modifikované
Tabulka 13 - Vy3etfeni zkracenjch svalit DKK, vistupni vySetfeni
Sval, svalova skupina LDK PDK
0 1 2 1 2
m. triceps surae X X
Adduktory ky¢elniho kloubu X X
m. iliopsoas X X
m. rectus femoris X
Flexory kolenniho kloubu X
m. quadratus lumborum X
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3.7.7 VysSetieni svalové sily (dle Jandy)

Tabulka 14 - Vysetfeni svalové sily DKK, vystupni vySetieni

LDK PDK
Kyc¢elni kloub Flexe (m. iliacus, m. psoas maior) 5 4
Extenze (m. gluteus maximus,
o 5 3+
ischiokruralni svaly)
Abdukce (m. gluteus medius, m. gluteus 5 A
minimus, m. tensor fasciae latae)
Kolenni kloub Flexe (ischiokrurélni svaly) 5 4
Extenze (m. quadriceps femoris) 5 4
Hlezenni kloub Plantarni flexe (m. triceps surae) 5 5
Supinace s dorsalni flexi (m. tibialis 5 5
anterior)

3.7.8 Vyseti‘eni pohybovych stereotypt (dle Jandy)
Extenze v kycelnim kloubu

LDK: Spravny stereotyp a timing zapojeni svall

PDK: Spravny stereotyp a timing zapojeni svalt

Abdukce v ky€elnim kloubu

LDK: Nevysetiena, pacient nemize lezet na operovaném boku

PDK: Pohyb je zahajen spravné, nasledné se objevuje tensorovy mechanismus a pohyb

je zakon¢en quadratovym mechanismem

64



3.7.9 VySetieni kloubni viile DKK (dle Lewita)

Tabulka 15 - Vysetfeni kloubni viile DKK, vystupni vysetieni

Segment Pohyb LDK PDK
kranialné bez omezeni bez omezeni
Patella kaudalné bez omezeni bez omezeni
laterolateralné bez omezeni bez omezeni
Dorzélni posun bez omezeni bez omezeni
Hlavicka fibuly

Ventralni posun

bez omezeni

bez omezeni

Talokruralni kloub

Dorzélni posun

bez omezeni

bez omezeni

Mediolateralni

Os calcaneus bez omezeni bez omezeni
posun
Dorzoplantarni

Os naviculare bez omezeni bez omezeni
posun
Dorzoplantarni

Os cuboideum bez omezeni bez omezeni
posun

Lisfrankav kloub

Dorzélni posun

bez omezeni

bez omezeni

3.7.10 VySeti‘eni reflexnich zmén (dle Lewita)

Kiize: Kiize na LDK i PDK je bez patologickych nélezi.

Podkozi: Podkozi LDK i PDK je bez patologickych nélezu.

Fascie: Snizena posunlivost a protazitelnost fascie stehna PDK, zejména medialnim

smerem. Fascie zad a LDK posunlivé a protazitelné vSemi sméry bez omezeni

Sval: Hypertonus adduktorti kycelniho kloubu bilat. (m. adductor longus, m. gracilis)
se snizil, ale je stale patrny. M. rectus femoris normotonus bilat. M. piriformis stale
hypertonicky bilat. a palpacné¢ bolestivy vice vpravo. Patrny hypotonus abduktorti

kycelniho kloubu (m. gluteus medius, m. gluteus minimus) vpravo.

Jizva: v anterolateralni oblasti stehna PDK. Stehy byly extrahovany 12. den po

operaci a jizva jiz neni sterilné kryta. Jizva je misty jesté stale zarudld, je bez vytoku a
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stale je patrny prominujici reliéf v celé své délce. Teplota terénu jizvy a jejiho blizkého
okoli se orienta¢né nelisi od okolnich tkani. Nejsou patrné ani zmény potivosti v oblasti
jizvy. Posunlivost a protazitelnost jizvy na irovni klize a podkoZi je jiz témét bez omezeni
vSemi sméry. Na Urovni fascie je posunlivost a protaZitelnost stale omezena, zejména

pak medidlnim smérem. Pfi nabrani kozni fasy u pacienta ptretrvava pocit Stipani, zejména

na proximalnim a distalnim konci jizvy.

3.7.11 Neurologické vySetieni

Bez zfejmé poruchy feci, orientovan mistem osobou i ¢asem.

Napinaci manévry:

Laseguetiv manévr — negativni bilateralné

Vysetieni reflexii:

Tabulka 16 - Hodnoceni reflext DKK, vystupni vySetfeni

Reflex Stupeii — LDK Stupeii — PDK
Patelarni normoreflexie sniZena vybavnost*
Achillovy Slachy normoreflexie snizena vybavnost*
Medioplantarni normoreflexie snizena vybavnost*

*po provedeni Jendrassikova manévru doslo k akcentaci reflextt PDK

Vysetieni Citi:

Tabulka 17 - VySetfeni ¢iti, vystupni vysetieni

Povrchové ¢iti LDK PDK

Taktilni Bez patologického nalezu | | na lateralni stran¢ stehna
Termické Bez patologického nalezu | Bez patologického nalezu
Algické Bez patologického nalezu | Bez patologického nalezu
Hluboké ¢iti LDK PDK

Polohocit Bez patologického nalezu | Bez patologického nalezu
Pohybocit Bez patologického nalezu | Bez patologického nalezu
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3.7.12 VySetireni HSSP (dle Kolare)

Branicni test: pacient je jiz schopen zapojit do dechového stereotypu abdomindlni
dychani, provést laterdlni posun Zeber, pfi slovni instrukci také udrzi vydechové
postaveni hrudniku, spontanné¢ vsak ne, stale pretrvava insuficience hlubokého

stabiliza¢niho systému.

3.7.13 VySetieni ADL (Barthel index)

Tabulka 18 - Barthel index, vystupni vysetieni

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
samostatné bez pomoci | 10
Piijem potravy a tekutin | s pomoci 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci | 10
Oblékani s pomoci 5
neprovede 0
samostatné nebo 5
Koupani s pomoci
0
neprovede
samostatné nebo 5
Osobni hygiena s pomoci
neprovede 0
plné kontinentni 10
Kontinence moci obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
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plné kontinentni 10
6. | Kontinence stolice obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
samostatné bez pomoci | 10
7. | Pouziti WC s pomoct 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci | 15
s malou pomoci 10
8. | Pfesun luzko — zidle
vydrzi sedét 5
neprovede 0
samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
9. | Chiize po roviné
na voziku 50 m 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci | 10
10. | Chtize po schodech s pomoci 5
neprovede 0

Celkem:

100

ADL4 0-40bodi vysoce zavisly

ADL 3 45-60bodi zavislost stifedniho stupné

ADL 2 65-95bodu lehka zavislost

ADL 1 96-100bodi nezavisly
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3.7.14 Stereotyp sedu

Stereotyp sedu doznal zlepSeni. Pacient je jiz schopen udrzet postaveni stehen, bércti
a os nohou v jedné ose. Retroverze panve jiz neni tak vyrazna, coz ovlivnilo i1 postaveni
vysSich segmentl. Kyfotizace bederni patefe je stdle patrnd. Vyrazné se zlepSilo

postaveni hrudni a kréni patete a také postaveni ramennich kloubt a hlavy.
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3.8 Zavér vystupniho kineziologického vysetieni

Pacient po implantaci TEP kycelniho kloubu vpravo, dnes 21. den po operaci

provedeno vystupni vySetfeni z divodu piesunu pacienta do domaciho 1éceni.

Pacient je pIn¢ orientovan mistem, osobou i ¢asem, spolupracujici a pln€ sob&stacny

(100 bodi dle Barthel Index).

Dechovy stereotyp doznal zlepSeni. Pacient jiz vice zapojuje abdominalni dychani a
zlepsil se také laterdlni posun Zeber. Stale je vSak potfeba pracovat na udrzeni

vydechového postaveni hrudniku.

Vysetieni chlize, provadéné modifikované s oporou o 2 FH (povolené zatizeni 30 %),
ukézalo zlepSeni stereotypu chlize. Rytmus chlize je pfirozeny, stereotyp je stale tfidoby
a bylo dosazeno symetrie v délce krokt. Podafilo se také upravit zptisob odvinu plosky,
ktery jiz neni tak vyrazn¢ veden pfes laterdlni stranu nohy. Pacient je schopen chiize
s napfimenym trupem, stale je vSak patrné protrak¢ni drzeni ramennich kloubti a mirny
pfedsun hlavy. Chiize do a ze schodi je provadéna spravnym stereotypem a bez vétsich

obtizi. ZatiZeni s ni spojené pacient toleruje bez problémii.

Na zéklad¢ antropometrického vysetfeni miizeme konstatovat, ze otok v oblasti
stehna PDK jiz ustoupil. Z vysledki je patrné, Ze obvody zejména v oblasti stehna PDK
jsou mensi ve srovnani s LDK, coz znaci hypotrofii svalstva v této oblasti operované

PDK.

Palpacni vysetieni ukazalo pretrvavajici seSikmeni panve vpravo dolt, avsak jiz ne

v takovém rozsahu jako ptfed zacatkem terapie.

Pti vySetieni rozsahii kloubni pohyblivosti jsme se zaméfovali zejména na operovany
kycelni kloub PDK. Flexe v kycelnim kloubu PDK dosahuje aktivné 85°, pasivné je
mozné dosdhnout 90°. U extenze v kycelnim kloubu PDK je pacient schopen aktivné
docilit neutralniho postaveni, pasivn¢ 5°. Abdukce kycelniho kloubu PDK aktivné 20°,
pasivné 25°. K vyraznému zvySeni rozsahu pohybu doslo u kloubu kolenniho PDK, ktery

nyni dosahuje aktivné i pasivné 135°.

Pohybovy stereotyp extenze v kycelnim kloubu je provadén bilateralné spravné, se
spravnym timingem zapojeni svald. Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu, vySetfen jen

u PDK z diivodu nemoznosti lezet na operovaném boku, je patologicky. Po spravné
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iniciaci pohybu dochéazi k zapojeni tensorového mechanismu, nasledné je pohyb

dokoncen zapojenim quadratového mechanismu.
Pti vySetfeni kloubni viile nebyly zjistény zadné patologické nélezy ani omezeni.

V ramci vySetfeni reflexnich zmén byly zjiStény patologie na Grovni fascie stehna
PDK a svali. Fascie stchna PDK je stale hiife posunliva a protazitelnd, zejména
medidlnim smérem. U svala je stale patrny hypertonus adduktort kyc¢elniho kloubu bilat.
(m. adductor longus, m. gracilis) a m. piriformis, zejména vpravo. Naopak hypotonus byl
zjistén u abduktort kycelniho kloubu (m. gluteus medius, m. gluteus minimus) vpravo.
Jizva se hoji dobfe, posunlivost a protazitelnost je omezend jen na urovni fascie
medialnim smérem. Nabrani kozni fasy v oblasti jizvy je jiZ mozné, zpisobuje vSak pocit
Stipani.

Neurologick¢  vySetfeni  ukéazalo  pfetrvavajici  sniZenou  vybavnost
Slachookosticovych reflexit v ramci PDK. Po provedeni Jendrassikova manévru doslo

k jejich akcentaci. Taktilni €iti na lateralni stran¢ stehna PDK je stdle mirné snizené.

Hluboky stabilizac¢ni systém patete dle Kolare je stale oslabeny. Je vSak nutné zminit,
Ze pacient je schopen vice zapojovat abdominélni dychani a zlepsila se také mobilita Zeber

lateralnim smérem.
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3.9 Zhodnoceni efektu terapie

Vysetieni stoje:

Tabulka 19 - VySetfeni stoje (zhodnoceni efektu terapie)

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Obé& DK drZeny v zevni rotaci

LDK drZena v mirné zevni rotaci

Prava patella tazena lateralné

Patelly symetrické

Semiflekéni drzeni trupu

Bez patologického nalezu

Protrakce ramennich kloubli a pifedsun

hlavy

Vyrazn€¢ mensi

protrakce ramennich

kloubti a ptedsun hlavy

Vysetieni chiize:

Tabulka 20 - Vysetfeni chiize (zhodnoceni efektu terapie)

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Asymetricka délka kroku

Symetrické délka kroku

Odvin plosky veden vyrazné ptes lateralni

stranu plosky

Odvin plosky fyziologicky

Asymetrie délky krokového cyklu

Symetrické délka krokového cyklu

Trup v semiflekénim postaveni

Trup napfimen

Vysetieni obvodii (dle Haladové):

Tabulka 21 - Antropometrie, obvody PDK [cm] (zhodnoceni efektu terapie)

Obvody PDK Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
15 cm nad patelou 55 52
10 cm nad patelou 50 46
pres patelu 44,5 42
pres tuberositas tibiae 40 38
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Vysetieni rozsahii kloubni pohyblivosti (dle Jandy):

Tabulka 22 - Goniometrie PDK (zhodnoceni efektu terapie)

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
PDK
Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
S 0-0-20 S 5-0-75 S 0-0-85 S 5-0-90
kycelni kloub
F 15-0-x F 20-0-x F 20-0-x F 25-0-x
kolenni kloub S 0-5-80 S 0-0-85 S 0-0-135 S 0-0-135

x — vySetieni nebylo provedeno z diivodt kontraindikace

Vysetreni zkracenych svalii (dle Jandy):

Tabulka 23 - VySetteni zkracenych svald (zhodnoceni efektu terapie)

Sval, svalova skupina

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

LDK PDK LDK PDK
m. rectus femoris 1 0 0
flexory kolenniho kloubu 1 0 0
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Vysetieni svalové sily (dle Jandy):

Tabulka 24 - Vysetfeni svalové sily PDK (zhodnoceni efektu terapie)

Vstupni Vystupni
PDK P ystup
vySetieni vySetieni
Flexe (m. iliacus, m. psoas maior) 2+ 4
Extenze (m. gluteus maximus,
o 2 3+
. ischiokruralni svaly)
kycelni kloub
Abdukce (m. gluteus medius, m.
gluteus minimus, m. tensor fasciae 2+ 4
latae)
Flexe (ischiokruralni svaly) 3 4
kolenni kloub
Extenze (m. quadriceps femoris) 3 4

Vysetieni kloubni viille PDK (dle Lewita)

Tabulka 25 - Vysetfeni kloubni viile PDK (zhodnoceni efektu terapie)

Segment Pohyb Vstupni vySetieni | Vystupni vySetieni
Kranialné omezeni bez omezeni
Patella
Kaudalné omezeni bez omezeni
Hlavicka fibuly | Dorzalni posun blokada bez omezeni
Mediolateralni
Os calcaneus omezeni bez omezeni
posun
Dorzoplantarni
Os naviculare omezeni bez omezeni
posun
Dorzoplantarni
Os cuboideum omezeni bez omezeni
posun
Lisfrankuv Dorzélni posun
omezeni bez omezeni
kloub
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Vysetieni reflexnich zmén (dle Lewita):

Tabulka 26 - Vysetfeni reflexnich zmén (zhodnoceni efektu terapie)

Reflexni
5 Vstupni vysetieni Vystupni vySetieni

zmény
Snizena posunlivost a Bez patologickych nalezii

Kuze protazitelnost vS§emi sméry
v oblasti operacni rany
Omezeni posunlivosti viemi Bez patologickych nalezti

Podkozi sméry v proximalni 1/3 stehna

PDK, nelze nabrat Kiblerova rasa
Snizené posunlivost a Snizené posunlivost a
protazitelnost thorakolumbalni protazitelnost fascie stehna PDK
fascie kaudokranialné bilat., medialng, protazitelnost a

Fascie
lumbosakralni fascie posunlivost fascii zad bez
kraniokaudalné bilat a fascie patologickych nélezii
stehna PDK medidln¢ a lateraln¢
Hypertonus: m. adductor longus | Hypertonus: m. adductor longus
bilat., m. gracilis bilat., m. bilat. a m. gracilis bilat. niz$i ale
iliopsoas bilat., m. rectus femoris | stale patrny, m. piriformis bilat.

Sval bilat., m. piriformis bilat. Hypotonus: m. gluteus medius a

Hypotonus: m. gluteus maximus | m. gluteus minimus vpravo
bilat., m. gluteus medius bilat.,
m. gluteus minimus bilat.
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Vysetieni Citi:

Tabulka 27 - Vysetfeni ¢iti (zhodnoceni efektu terapie)

Povrchové ¢iti

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Taktilni

| na lateralni strané stehna

| na lateralni stran€ stehna

VySetireni HSSP (dle Kolare)

Tabulka 28 - Vysetfeni HSSP (zhodnoceni efektu terapie)

Vysetieni HSSP

Vstupni vyseti‘eni

Vystupni vySetieni

Branic¢ni test

minimalni lateralni posun
btisni stény, posun Zeber
kranialné, minimalni
lateralni rozsifeni
hrudniku — insuficience
hlubokého stabiliza¢niho

systému

Lepsi zapojeni
abdomindlniho dychani do
dechového stereotypu, jiz
je patrny lateralni posun
zeber, pii slovni instrukci
také udrzi vydechové
postaveni hrudniku,
spontann¢ vsak ne — stale
insuficience hlubokého

stabilizacniho systému

Stereotyp sedu:

Tabulka 29 - Stereotyp sedu (zhodnoceni efektu terapie)

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

protrakce ramennich kloubt,

hlavy

Stehna, bérce a podélné osy nohou
nejsou v jedné ose, retroverze panve,
kyfotizovand bederni patet, hyperkyfoza

hrudni patete, hyperlorddza kréni patete,

predsun

Jiz je schopen udrzet postaveni stehen,
bérct a os nohou v jedné ose. Retroverze
panve jiz neni tak vyraznd, vyrazn¢ se
zlepsilo postaveni hrudni a kréni patete a

také postaveni ramennich kloubti a hlavy
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4 Zavér
Cilem této prace bylo teoretické sezndmeni s problematikou kycelniho kloubu a
totalni endoprotézy kycelniho kloubu a nasledné zpracovani praktické kazuistiky

fyzioterapeutické péfe u pacienta stouto diagnézou. Totalni endoprotéza kycelniho

kloubu je v dnesni dobé¢ velice ¢asto provadénou operaci, zejména z divodu koxartrozy.

V pribé¢hu terapeutickych jednotek, které byly s pacientem provedeny, doslo
k vyraznému zlepSeni pacientova stavu. Mezi nejvyraznéjsi zlepSeni bychom zatadili
snizeni bolesti v operovaném kloubu, zvyseni rozsahu pohybu, zvySeni svalové sily a
uprava stereotypu chlize. Po celou dobu spoluprice s pacientem, pacient velmi dobie

spolupracoval a reagoval na provadénou terapii a zadanou autoterapii.

Souvisla odborna praxe, vykonavana v zatizeni VrSovicka zdravotni a.s., byla velice
piinosna a obohacujici. Diky této praxi, jsem ziskal hlubsi vhled nejen do problematiky
totalni endoprotézy kycelniho kloubu ale také dalSich diagndz, které se v tomto zatizeni

vyskytuji, pod vedenim odborného personalu tohoto zafizeni.
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Piiloha 1 - Zadost o vyjadieni etické komise

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifikacni ¢i semindrni prace zahrnujici lidské u¢astniky
Nizev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické pé€e o pacienta po totalni endoprotéze kycelniho kloubu
Forma projektu: bakalafska prace
Obdobi realizace: leden 2021 —inor 2021
Predkladatel: Mgr. Michal Jonad
Hlavni FeSitel: Mgr. Michal Jonas
Misto vyzkumu (pracovist€): Vriovicka zdravotni a.s.

Vedouci price (v pfipadé studentské price): Mgr. Helena Vomackova, Ph.D.

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po totalni endoprotéze ky&elniho kloubu, bude probihat
ve Vrdovické zdravotni as., pod odbornym dohledem vyskoleného supervizora Mgr. Jana Hofejsiho. Cilem této prace
je zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické péde o pacienta po totalni endoprotéze ky€elniho kloubu. Prace bude
rozdélena na dvé Easti — teoretickou a praktickou. V teoretické asti bude teoreticky zpracovana problematika ky&elniho
kloubu obecné a totélni endoprotézy ky&elniho kloubu. Prakticka ¢ast bude vypracovana formou kazuistiky pacienta

s totélni endoprotézou ky¢elniho kloubu. Pro potieby kazuistiky bude zpracovan vstupni kineziologicky rozbor, navrh a
cile terapie, kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan, priib&h jednotlivych terapeutickych jednotek a vystupni
kineziologicky rozbor pro potieby zhodnoceni efektu terapie. Celkové bude pro potieby kazuistiky provedeno 10
terapeutickych jednotek.

Charakteristika u€astnikii vyzkumu: Kazuistika fyzioterapeutické péce bude provedena u jednoho zletilého pacienta
po totalni endoprotéze kycelniho kloubu.

Zajisténi bezpeénosti: Veskeré pouzité vySetfovaci metody a terapeutické postupy budou pouze neinvazivni. Nebudou
pouzity Zadné invazivni metody nebo postupy. Rizika provadéné terapie a pouZitych metod nebudou vy3&i neZ bézng
otekavan rizika u tohoto typu terapie a metod. Tyto metody a postupy budou vzdy adekvatni k diagnoze pacienta, jeho
momentalnimu stavu a podminkam. Veskeré terapeutické jednotky budou probihat pod odbornym dohledem
vyskoleného fyzioterapeuta, Mgr. Jana Hoiejiho.

Etické aspekty vyzkumu: Jeden zletily pacient.

Ochrana osobnich dat: Uvédomuji si, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé ¢i ve
svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v
textu prace, zejména v rdmci anamnézy. Osobni data, ktera by vedla k identifikaci G¢astnik{i vyzkumu, budou do
jednoho tydne po ukongeni prace s pacientem anonymizovéna. Ziskana data budou zpracovévana, bezpe¢né uchovana a
publikovéna v anonymni podobé v bakalaiské praci, piipadné v odbomych ¢asopisech, monografiich a prezentovana na
konferencich, pripadné budou vyuZita pii dalsi vyzkumné praci na UK FTVS.

Pofizovéni fotografii/videi/audio nahravek ucastnik: Béhem vyzkumu nebudou pofizovany zadné fotografie,
videonahravky ani videozdznam.

V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita,

Text informovaného souhlasu (IS): pfilozen

Povinnosti v¥ech a&astnikii vyzkumu na strané Feitele je chrinit Zivot, zdravi, dstojnost, integritu, privo na sebeurceni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu veskera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektd lezi vidy na ucastnicich vyzkumu na strané fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k ugasti na vyzkumu.
VSichni Gcastnici vyzkumu na strang feSitele musi brét v potaz ctické, préavni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jez plati mezindrodng.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pii jakékoli zméné projektu, zejména pouzitych metod,
zaslu Etické komisi UK FTVS revidovanou zadost. i 27

V Praze dne: 25.1.2021 Podpis predkladatele: //1771;—-—-_

Vyjadieni Etické komise UK FTVS -~ v
SloZeni komise: Piedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.

Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSc. Megr. Eva Prokesové, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc. Mgr. Tomas Ruda, Ph.D.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D. MUDr. Simona Majorova

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zdsadami, predpisy a mezindrodni
smérnicemi pro,providéni vyzkumu zahrnujiciho lidské ucastniky.
Regitel projektu splnil podminKky nutné k ziskani souhlasu Etické komise UK FTVS.
Y

razitko UK'FTVS podpis predsedkyné EK UK FTVS
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Ptiloha 2 - Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

VaZena pani, vaZzeny pane,

v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych priv, nafizenim Evropské Unie & 2016/679 a
zakonem ¢ 1102019 Sb. — o zpracovani osobnich vidaji, Helsinskou deklaraci, pijaton 18.
Svétovym zdravotnickym shroméazdénim v roce 1964 ve znéni pozd§iich zmén (Fortaleza,
Brazilie, 2013) a daliimi obecné zivazmymi privmimi piedpisy Vas Zadim o souhlas
s prezentovinim a uvefejnénim vysledki vy§etieni a priibéhu terapie provadéné v rimci praxe
ve Vriovické zdravotni as. , kde Vas pfisluiné kvalifikovana osoba seznimila s VaSim
vydetfenim a nislednou terapii. Vysledky Valeho vySetfeni a priibéh Vasi terapie bude
publikovin vrima bakaliiské price ma UK FTVS, s nazvem Kazuistika fyzioterapeutické
péce o pacienta po TEP kyéelniho kloubu

Cilem této bakal aiské prace je zpracovimi kazmstiky fyzioterapeutické péde s danou diagnoézou
a teoretické seznimeni s diagnézou TEP ky&elniho kloubu.
Zigkané udaje, fotodokumentace, pritbéh a vysledky terapie budou uveienény v bakalaiské

praci v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budon uchovina v anonymni
podobé. V maximalni moZné mife zabezpedim, aby ziskan4 data nebyla zneuZita.

Jméno a piijmeni Feditele Mpr. Michal Jona Podpis:.....ooooememee.
Jméno a piijmeni oscby, kterh provedla poudeni Podpis:.....ooooooememeeeeee

Prohla%uji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, e dobrovolns souhlasim
s prezentovanim a uveignénim vysledkil vysetieni a pribélm terapie ve vyie uvedené
bakalaiské praa, a Ze mi osoba, kiera provedla pouceni, osobné vie podrobné vysvéthila, a Ze
Jjsem mé&(a) moZnost si fadnd a v dostateéném &ase zvaZit viechny relevanini informace, zeptat
se na viie podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a)
jsem pouden(a) o privu odmitnout prezentovini a uveieggnéni vysledki vy3etieni a pribéhu
terapie v bakalafské praa nebo svilj souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim
Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat feditele.

Jméno a piijmeni pacienta Podpis pacienta: ... ... ...
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